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RESUMEN

El presente es un estudio tipo descriptivo: presentacion de un
caso clinico de dispareunia.

El objetivo principal del trabajo es visibilizar un problema poco
conocido pero no poco frecuente, y que tiene un gran impacto
en la calidad de vida de las mujeres que lo padecen.

Como objetivo secundario se propone promocionar un trata-
miento con un enfoque practico y novedoso, que evita recurrir
a clasificaciones simplistas y de tipo mas orgdnico.

Se concluye que en estos casos es beneficioso un tratamiento
individualizado, respetando los tiempos de la paciente, y que
tenga en cuenta factores emocionales, culturales, psicoldgi-
cos, y relacionales muy complejos e individuales, ampliando el
abordaje mas clasico de esta patologia.

Palabras clave: vaginismo, salud sexual, sintomas afectivos, te-
rapéutica, disfunciones sexuales psicoldgicas.
ABSTRACT

This is a descriptive study: the presentation of a clinical case of
dyspareunia.

The main aim of this research is to visualize a frequent and not
very well-known problem that has a big impact on the quality
of life of the women who suffer it.

As a secondary objective, a novel and practical treatment, whi-

ch avoids simplistic and only organic classifications, is propo-
sed.
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The conclusion is that in these cases an individualized treat-
ment, respecting the timing of the patient, and taking into
account the complex emotional, cultural, psychological and
relational factors, broadening the classical approach to this pa-
thology, is beneficial.

Keywords: vaginismus, saude sexual, affective symptoms, the-
papeutic, sexual dysfunction psychological.
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INTRODUCCION

La dispareunia, segin DSM- IV se define como una disfuncion
sexual que, junto con el vaginismo, se agrupa dentro de los
trastornos por dolor asociados a la relacién sexual. Se estima
que la sufren entre 10 y 30% de las mujeres (6)(8). A pesar de
esta alta prevalencia, existe poca investigacidn en este tema.

El principal aporte del siguiente caso clinico, radica en el hecho
de que se trata por tanto de una patologia en muchas ocasio-
nes subvalorada e subdiagnosticada, que afecta a gran canti-
dad de mujeres, y que tiene gran impacto en su salud.

Es interesante destacar que hasta épocas recientes la salud
sexual no era una parte integrante del concepto salud. Recién
en el afio 1987 la OMS la define como un derecho basico del
ser humano.

Las disfunciones sexuales son definidas como alteraciones en
alguno de los procesos del ciclo de respuesta sexual o dolor
asociado a la relacion sexual. Es determinante a la hora del
diagnostico de un trastorno sexual la presencia de niveles altos
de malestar personal y dificultades interpersonales generadas
por dicha alteraciéon. En términos generales, la dispareunia, se
refiere a la experiencia de dolor genital asociado a la relacion
sexual. En la forma habitual se presenta durante el coito, pu-
diendo aparecer al inicio de la penetracion, en algin punto de
la entrada de la vagina, o sentirse mas profundamente. La sin-
tomatologia que presentan las mujeres que sufren este trastor-
no son variadas, pudiendo experimentarse como sensacion de
quemazon, irritacion, puntadas, escozor o molestias vagas (8).
La intensidad y duracién de estas sensaciones son igualmente
variables, abarcando desde experiencias ligeras y breves hasta
persistentes y de gran intensidad. Suelen asociarse a vaginis-
mo. La dispareunia puede ser de causa organica o no organica.
Dentro de las causas organicas pueden encontrarse:

e Endometriosis (presencia anémala de endometrio en vagi-
na y/o ligamentos).

¢ Infecciones vaginales o vulvares (vaginitis, bartholinitis).

e Vaginitis atréfica (déficit estrogénicos)

Segun la localizacién del dolor, la dispareunia puede ser con-
secuencia de:

Dolor en la entrada vaginal, es el mas comun de una causa psi-
cégena; vaginismo; patologia del himen y/o del clitoris.

Dolor en el conducto medio vaginal, causado por, uretritis; tri-
gonitis; cistitis; uso de diafragma; vagina corta congénita.

Dolor profundo, ocasionado por inflamacidén pélvica; endome-
triosis; retroversion fija uterina; endometritis; patologia ovari-
ca; sindrome de congestion pelviana; embarazo ectdpico; he-
morroides, fisuras, inflamacién del recto; artritis lumbo sacra,
mialgia, hernia discal (9).

Los problemas de dispareunia suelen afectar a las relaciones
conyugales, que se viven de manera insatisfactoria y acaban

generando sentimientos de temor y malestar en ambos miem-
bros de la pareja. En el ambito personal la mujer con una dis-
funcién sexual suele padecer problemas de ansiedad y depre-
sién. Experimenta sentimientos de culpabilidad e inadecuacién
personal, lo que genera una baja autoestima. Asi mismo, se
sienten insatisfechas con su imagen corporal (10).

En general, los datos muestran que las disfunciones sexuales
tienden a cronificarse, siendo improbable que se resuelvan
sin ayuda especifica. En ocasiones al efecto directo de la dis-
funcién en si, se le afiade las reacciones que se producen ante
sus efectos (ansiedad, preocupacion, pérdida de autoestima,
malestar y conflicto en la relacién de pareja, etc) y que hacen
mas dificil su abordaje agudizando el problema. Existe también
el sindrome de vestibulitis vulvar, debido a una inflamacién
cronica de los tejidos del vestibulo vaginal. Las mujeres que lo
padecen experimentan dolor y quemazoén intensos, que en una
exploracién visual puede pasar inadvertida, identificandose la
zona afectada al responder con dolor al ser tocada suavemente
con una bola de algoddn. La etiologia de este sindrome es des-
conocida, y afecta a mujeres entre 20 y 40 aios que han tenido
relaciones sexuales satisfactorias hasta comenzar a padecer
dolor que ha ido incrementando con el paso del tiempo (11).

Entre los variados factores que influyen en esta patologia, en
lo que se refiere al parto por ejemplo, se sabe que aproxima-
damente hasta el 70% de las mujeres podria presentar un trau-
matismo perineal con el parto vaginal (desgarro o episiotomia),
y requerira puntos de sutura. Este daifio puede provocar dolor
perineal durante semanas posteriores al parto y algunas mu-
jeres presentan dolor a largo plazo y malestar durante el coito
(1). El traumatismo perineal puede ser muy molesto y entorpe-
cer la adaptacién de la nueva madre a los cambios hormonales
que acontecen en el postparto.

Una encuesta de 2000 mujeres cursando postparto realizada
por The National Childbirth Trust en el Reino Unido, hallé que
el dolor perineal y el malestar postparto eran un problema
muy angustioso para las madres y podria afectar significati-
vamente su funcion y experiencia de maternidad (2). Las in-
vestigaciones en este tema son insuficientes, a pesar de que
el dolor postparto es un problema relativamente frecuente.
Es por esto que los profesionales de salud deben estar aler-
tas a este tipo de disfuncién, que puede tener repercusiones
en la vida personal, familiar y social de la mujer (3). Por otro
lado, la técnica de sutura asi como el material empleado, en-
tre otras cosas, tienen gran influencia en estos resultados; ac-
tualmente se registran grandes variaciones entre los profesio-
nales (4). Tampoco hay actualmente suficientes estudios que
demuestren la superioridad de realizar o no sutura quirurgica
en los desgarros de 12 y 22 grado, en cuanto a cicatrizacion y
recuperacion postparto (5).

Por otro lado existen estudios que muestran que la dispareunia
a largo plazo post parto esta relacionada mas con una vivencia
insatisfactoria en el parto que con el trauma perineal (6).

Cabe destacar que habitualmente el tratamiento del dolor
perineal postparto se realiza con analgésicos orales, estando
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actualmente cuestionado el uso del ultrasonido terapéutico
para el tratamiento del dolor perineal agudo o persistente y la
dispareunia (7).

Resulta interesante que desde que comenzaron a desarro-
llarse estudios sobre la sexualidad humana, han sido varias
las propuestas taxonémicas de las disfunciones sexuales. La
revisiéon de los distintos sistemas de clasificacién propuestos,
muestra que la mayoria de los mismos se sustentan en crite-
rios especificamente fisioldgicos para diagnosticar un proble-
ma, dejando fuera factores que juegan un papel fundamental
en la vivencia de la sexualidad como son los aspectos cogniti-
vos y afectivos (10).

Asimismo la creacién de entidades problematicas diferencia-
das que todo sistema de clasificacion propone es cuestionable
en un campo tan amplio como la sexualidad. Por esto, en cier-
tos casos resulta dificil separar un trastorno de excitacién de
uno de deseo u orgasmo, teniendo que asignar a una misma
persona varias disfunciones a la vez. Por otro lado, en el caso
de dispareunia el motivo que provocé el dolor en un principio
podria desaparecer, como se vera en el caso presentado, pero
la paciente ha aprendido a esperar ese dolor y se ha genera-
do el temor a la relacién sexual, mayor tensién, con lo cual se
amplia el problema, generandose un circulo vicioso en que la
mujer (y su pareja) se sienten atrapados.

La desinformacidn, las actitudes negativas y los tabues que per-
manecen en algunas culturas en relacién a la sexualidad (en
general y en particular la femenina), y el desconocimiento del
propio cuerpo especialmente sus propios genitales son facto-
res que influyen en la evolucién de estas disfunciones, y que se
deberian tener en cuenta en su enfoque (11).

Para la OMS el consejo sexual es un proceso dindmico de didlo-
go a través del cual una persona ayuda a otra en una atmoésfera
de entendimiento mutuo.

Con la presentacion de este caso, podemos ver que el trata-
miento propuesto, la evolucidn y resultados obtenidos de-
muestran que el tratamiento de este tipo de disfunciones debe
realizarse de forma individualizada, y teniendo en cuenta los
factores emocionales, culturales, psicoldgicos, relacionales,
complejos e individuales, que hacen que el abordaje deba am-
pliarse, respetando los tiempos de la paciente.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una mujer de 35 afios de edad, de profesion co-
mercial, derivada por su ginecélogo con el diagndstico de
dispareunia. Como antecedentes personales presenta grupo
sanguineo O Rh positivo, con indice de masa corporal nor-
mal. En relacién a los habitos, realiza dieta variada, no consu-
me sustancias toxicas ni toma medicacidon en forma habitual
y practicé regularmente deporte de impacto antes del parto
(step). Actualmente ha comenzado a realizar gimnasia hipo-
presiva. Respecto al transito digestivo presenta estrefiimiento
ocasional por el que no ha consultado nunca, sin hemorroides
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ni incontinencia. Con respecto al transito urinario no refiere in-
continencia. Como antecedentes quirurgicos es portadora de
prétesis mamaria bilateral desde el aflo 1999. Desde el punto
de vista gineco-obstétrico: 1031 (paridad, sigla que quiere de-
cir en este caso: 1 parto de termino, 0 de pretérmino, 3 abortos
y 1 hijo vivo actualmente). Antecedente interrupcion volunta-
ria de embarazo a las 9 semanas, y un aborto a las 11 semanas
con diagnostico de sindrome de Turner. Estudio de trombofilias
normal. Parto eutdcico a término tras embarazo de evolucidn
normal, bien controlado y tolerado. Se realiza biopsia de corion
por antecedentes, resultando normal. No realiza preparacion
para el parto ni masaje perineal durante el embarazo.

Ingresa en trabajo de parto en fase activa. Utiliza analgesia
peridural. Duracién del trabajo de parto de 7 hs. Duracion del
periodo expulsivo de 2 horas y 50 minutos que se produce en la
posicidn semi sentada con reposa talones, se realiza proteccion
manual de periné. No se realiza episiotomia. Alumbramiento
espontaneo y completo a los 10 minutos. Bebe sexo femeni-
no, peso: 3970, Test de Apgar: 9/10/10, que realiza contacto
piel con piel inmediato pero con interrupciones. Se produce un
desgarro en periné posterior tipo Il, que se sutura con acido
poliglicélico sintético absorvible a mediano plazo 1/0y 2 /0,
presentando edema severo. En puerperio cursa una anemia
severa que le produce cuadro de astenia tratada con hierro por
via oral y por via endo venosa. Durante el postparto se sintié
angustiada, con dificultades en la relacion materno-filial y con
la lactancia materna, dejando de amamantar a las tres sema-
nas de nacido su hijo. Es dada de alta a las 48 horas con analgé-
sicos y sulfato ferroso. A la semana consulta por dolor perineal
a la defecacion. Presenta dehiscencia de la cicatriz e infeccion
por lo que realiza tratamiento antibiético, anti infamatorio via
oral y tépicos. Se produce cicatrizacién por segunda intencién.
Alos dos meses es vista por cirujano que diagnostica fisura anal
y hemorroides tratandola con nitroglicerina tépica.

Actualmente es derivada por su ginecdélogo por dolor en las re-
laciones sexuales y cicatriz de perineorrafia asimétrica. Desde
el parto refiere haber intentado tener relaciones sexuales en
una oportunidad experimentando dolor superficial y desde en-
tonces tener mucho miedo que la bloquea ante cualquier acer-
camiento de su pareja. Los detalles de la anamnesis, asi como
del examen y tratamiento se iran exponiendo en el desarrollo
por sesiones. El examen fisico realizado por el ginecélogo que
deriva a la paciente estd informado como normal. Descartadas
las patologias orgdnicas por el ginecdlogo tratante, el examen
fisico se ira realizando segun lo permita la paciente y segun
evolucidn, en el transcurso de las sesiones.

Tratamiento y evolucién

Régimen de tratamiento: se plantean realizar sesiones semana-
les, en un numero aproximado de cinco sesiones, que variara
de acuerdo a la evolucion y necesidades de la paciente.

12 sesion. La paciente se presenta muy angustiada, llorando,

comenta su vivencia del parto sobre todo del postparto que
refiere haber vivido con mucho dolor, angustia, decaimiento y
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agobio. Explica que no puede tener relaciones sexuales, aun-
que ella y su pareja lo desean. Tiene miedo al dolor y siente
que su vulva y vagina “son feas”. Refiere haberlo intentado en
una ocasién y con la penetracidon presentar dolor superficial
teniendo que dejarlo; sentia deseo sexual pero se encontraba
muy tensa. A partir de ahi, el miedo a repetir la experiencia
dolorosa hace que evite cualquier contacto poniéndose muy
tensa y ansiosa frente a esta posibilidad. Asimismo expresa no
poderse mirar al espejo desde el parto y mucho menos tocar
sus genitales. Relata tener muy buena relacién con su marido,
diciendo que la apoya mucho “le tiene mucha paciencia”, pero
que tiene miedo que con tanto tiempo en esta situacion se
“canse de ella”.

Tracto Urinario: no presenta incontinencia ni otros sintomas.
Transito Digestivo: no presenta incontinencias. Tiene estrefi-
miento habitualmente.

Intervenciéon: empatia, desculpabilizacién y refuerzo positivo.
Se le tranquiliza y explica que lo que le pasa tiene solucién y
que parece muy positivo el hecho que reconozca su problema,
lo pueda expresar y haya buscado ayuda.

Se informa la forma de trabajar y la utilidad que en algiin mo-
mento de la terapia se le realice un examen intra vaginal. Se
propone que entre el profesional y ella se realizara un plan de
tratamiento que en ningin momento sera rigido sino que esta-
rad abierto a lo que vaya surgiendo, segun sus necesidades y la
evolucién. Se manifiesta también la necesidad que ella misma
adquiera un compromiso con la recuperacién de su salud. Se
habla de los habitos miccionales y defecatorios. Relata la rea-
lizacion de valsalvas en apnea en cada defecacion. Se aconseja
medidas higiénico-dietéticas para tratar el estrefiimiento.

Se sugiere que piense en su hogar, qué objetivos quiere plan-
tearse para este tratamiento y se propone el ejercicio durante
la semana de intentar tomar consciencia de las sensaciones y/o
emociones que percibe en su suelo pélvico en las siguientes
situaciones de la vida cotidiana: caminar, correr, reirse, estor-
nudar, toser, coger a su bebé en brazos, subir una escalera,
cantar. Estando de acuerdo la sefiora se retira agradecida e
ilusionada.

22 sesion

Describe que sigue angustiada, sobre todo por el hecho de que
no ha podido darle de mamar a su hija. Se comenta su caso de
ingurgitacion mamaria a los tres dias mal resuelto que derivo
en mastitis con intenso dolor e interrupcion de la lactancia. Se
desculpabiliza. La sefora se tranquiliza pero refiere haber to-
mado la decisién de no tener mas hijos. Ambas, terapeuta y
usuaria acuerdan en este tratamiento intentar dejar de sentir-
se mal consigo misma y con la bebé. Se estipula por escrito el
objetivo principal del tratamiento. Se aconseja escribirlo en po-
sitivo: “El objetivo de mi tratamiento es llegar a sentirme bien
conmigo misma, con mi bebé y mi pareja.”

Perez Nocetti, Gabriela

De comun acuerdo, se plantean los siguientes objetivos:

e Conocer mas su cuerpo y en particular su suelo
pélvico.

e  Desbloquear articulaciones y musculos que pudieran
estar implicados en su dificultad actual.

e  Desbloquear diafragma para una respiracion libre y
expresion de las emociones.

e  Lograr percepcidn positiva de su musculatura peri-
neal y genitalidad.

e Recuperar el placer sexual.

Para ello, se plantea un trabajo propioceptivo y de movimiento
y, cuando se sienta preparada incluir valoracién mediante tacto
vaginal para trabajo mas especifico. En cuanto al ejercicio pro-
puesto en la sesién anterior la sefiora expresa que no percibe
absolutamente ninguna sensacion en su suelo pélvico. Se rea-
liza valoracién postural: en la marcha presenta la mirada bajay
cabeza dirigida hacia delante.

Valoracion frontal: en rasgos generales bien centrada, apoyo
de los pies con discreta rotacidn externa. Respiracion superfi-
cial irregular, hombros algo encogidos hacia delante. Pelvis si-
métrica. Valoracion lateral: algo acentuada la lordosis lumbar, y
cabeza anteriorizada, (compensando la lordosis lumbar) hom-
bros hacia delante. Valoracién posterior: discreta escoliosis que
refiere ser asintomadtico. Test de flexion en bipedestacion: pre-
senta iliaco izquierdo bloqueado.

Se trabaja la propiocepcion de la pelvis de la siguiente ma-
nera:

Antes de comenzar los ejercicios se le aconseja que dibuje su
propia pelvis segun la perciba. Materiales: hoja lisa blanca y
colores varios. Al observar el resultado de la figura 1, comenta
la percepcién de “una zona oscura”, en contraccidn, asociada a
sensaciones desagradables.

Figura 1.

Se aclara que estas percepciones van a ir modificdindose en el
trascurso del tratamiento, y que seria interesante realizar otros
dibujos a medida que vaya avanzando. Esta de acuerdo y se le
ve motivada.
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Ejercicios: se realiza técnica de desbloqueo de articulacion
sacro-iliaca segun técnica de induccién mio fascial sacro iliaca
profunda en plano transverso.

Ejercicios de propiocepcion: palpacién de los puntos referentes
de la pelvis en maqueta y luego en su propio cuerpo: crestas
iliacas, pubis, sacro-coxis, espina iliaca antero superior, espina
iliaca pdstero superior e isquiones.

Percepcién en el suelo de los isquiones, la distancia entre ellos
y el movimiento. Se practica la percepcién sobre colchoneta y
con/sin pelota pequefia de las distintas referencias pélvicas.

Respiracion: presenta bloqueo diafragmatica a predominio de-
recho.

Se realiza técnica de desbloqueo diafragmatico manual; ejerci-
cios de respiracion abdominal, toracica y completa profunda;
ejercicios de coordinacién con la respiracién y elongacion de
columna; movimientos de las articulaciones, con y sin pelota
de esferodinamia; movimientos de la pelvis en anteversion (se
lleva la pelvis y los iliacos hacia atrds o adelante tomando como
referencia las espinas iliacas antero superiores ); y retroversion.
Ademas, se ensefian a ubicar la pelvis neutra en bipedestacion,
sedestacion y decubito. Se muestra un diagrama de los dife-
rentes musculos perineales explicando los puntos de insercidn,
periné superficial y profundo. Se sugiere tomarse el tiempo
para realizar estos ejercicios, y agregar la percepcion de los
musculos del suelo pélvico, intentando percibir su movimiento
contraccién/relajacion.

32 sesion:

La usuaria llega muy animada. Se la observa motivada y conten-
ta. Comenta que su pareja también estd motivado con el traba-
jo que esta haciendo. Se habla de la sexualidad sin penetracion,
el mito cultural de la sexualidad coito-centrista. La importancia
de las caricias y la relajacién, la generacion de un ambiente
tranquilo y sin prisas, y la importancia de respetar sus tiempos.
Comentamos las fases de la respuesta sexual femenina y las
diferencias entre la respuesta fisiolégica masculina y femenina.
Se propone que indague en general, en las cosas que le sirven
para relajarse y sentir placer, y a aprender a utilizar técnicas
de relajaciéon como la respiracion, masaje y musica. Se realizan
técnicas profundas de desbloqueo miofascial plano transverso
a nivel lumbar. Se comienza a trabajar con los musculos de sue-
lo pélvico. Se planifica una valoracion clinica para la préxima
sesion. Ademas se trabajan ejercicios de propiocepcién de la
musculatura superficial y profunda en diferentes posiciones
facilitadoras y de mayor dificultad. También la percepcion con
y sin baldn pequefio y con diferentes texturas (bolsa de arena,
de semillas pequefias y grandes, esponja, colchoneta, suelo).
Se trabajan posturas para reconocer y evitar las contracciones
de musculatura parasita (aductores, gliteos, abdominales). Se
recomienda que en su hogar realice estos ejercicios e intente
sentarse en un lugar intimo y relajado y en una postura cdmoda
visualizar con un espejo su zona perineal.
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42 sesion:

Se continua con los ejercicios de movilidad pélvica. Refiere no
estar segura de poder contraer bien la zona perineal. Durante
el examen perineal, previamente se realiza visualizacion por
parte de la paciente con un espejo de sus genitales externos.
A la inspeccién se observa genitales con coloracion y hume-
dad normales, y asimetria de los labios menores. Cicatriz de
desgarro a la hora 7 (para ubicar el lugar exacto de la lesién
imaginamos una esfera del reloj y lo ubicamos en ella). Dis-
tancia ano vulvar de 2.5cm. Presenta introito entreabierto
++/+++. No se visualizan prolapsos ni fugas espontaneas. En
cuanto al esfinter anal, no se visualizan asimetrias, hemorroi-
des, ni bostezo anal. Se solicita una maniobra de contraccion
y no se percibe movimiento, ni inversiéon de orden. Presen-
cia de contracciones parasitas +++. Se solicita maniobra de
esfuerzo y se visualiza abombamiento vulvar importante sin
prolapsos ni fugas. Clitoris con movilidad normal. Reflejo bul-
bo cavernoso +. Palpacién de NFCP (ndcleo fibroso central de
periné): discreta hipotonia.

Exploracion intracavitaria indolora, se realizan ejercicios de re-
lajacién dirigida y visualizacién. Vagina de temperatura y hu-
medad normales de capacidad y elasticidad normales. Reflejo
miotdtico positivo. Se palpan asimetrias en vagina, en zona
posterior, con dos puntos de fibrosis no dolorosas en horquilla.
Uretra movil e indolora. Cervix posterior formado, cerrado e
indoloro. Fondos de saco libres e indoloros. Palpacion bima-
nual: utero en anteversoflexion indoloro a la palpacion. Ampo-
lla rectal ocupada. Test de elevadores: Oxford: 4/5. Presencia
de contracciones parasitas: Aductores ++/+++. Gliteos ++/+++.
Abdominales -/+++. Realiza apnea en la contraccién. Musculo
obturador interno: se palpa asimetria con aumento de tensién
y molestias a derecha. Tacto Rectal: normotenso (en un dngulo
de 909). Céccix indoloro. Automatismo presente. Ampolla rec-
tal distendida con materia fecal. Se pide un ejercicio hipopre-
sivo tal y como lo realiza habitualmente: lo realiza de manera
incorrecta, aumentando la presiéon abdominal.

Se realiza bio feedback digital de la contraccién muscular peri-
neal corrigiendo los musculos parasitos. Se realizan contraccio-
nes rapidas y mantenidas. Se enfatiza en la relajacion.Se ense-
fa contracciéon protectora entre esfuerzos en la vida diaria. Se
corrige la metodologia de ejercicios hipopresivos y se explica la
importancia de asegurarse de realizarlos correctamente.

52 sesion:

Se encuentra muy motivada porque refiere haber retomado
relaciones sexuales sin dolor, con leves molestias al comienzo
que ceden progresivamente, aunque sin haber alcanzado el or-
gasmo. Se realiza masaje cyriax en la cicatriz. Se instruye en la
técnica de masaje perineal. Se recomienda realizarlo periédi-
camente sola o con la pareja. Refiere estar muy motivada con
los ejercicios aprendidos y se compromete a la realizacion de
los mismos en su domicilio. Se decide alta y control en unos
meses, 0 previamente si surgiera algun inconveniente.
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En sintetisis se considera que los fendmenos abordados en
esta intervencion se han focalizado en:

Psicoeducacion, rehabituacion de habitos, focalizacion senso-
rial (biofeedback, propiocepcidén, masoterapia), autoestimula-
cién dirigida, entrenamiento muscular vaginal, y técnicas de
relajacion.

Por otro lado, teniendo en cuenta que las estructuras 6seas de
la pelvis, los ligamentos, el tejido conjuntivo como el arco ten-
dinoso de la fascia de la pelvis, la musculatura del suelo pélvico
y los érganos pélvicos tienen entre ellos una influencia mutua,
de manera que una dolencia en una parte, puede provocar do-
lencias en otras partes del suelo pélvico, y puede conducir a
problemas de salud funcionales, se realizaron las técnicas de
tratamiento manuales como las técnicas de desbloqueo dia-
fragmadtico, o de induccién miofascial.

La alta prevalencia de los trastornos sexuales, y su repercu-
sién en la calidad de vida no sélo del paciente sino también
de su familia hacen que la formacién de los profesionales en
el diagndstico y tratamiento de los mismos resulte imprescin-
dible (9).

La fisioterapia esta considerada a menudo como el tratamien-
to de primera eleccién en este tipo de disfunciones, dado su
caracter no invasivo y los resultados en términos de alivio de
los sintomas, la posibilidad de combinar fisioterapia con otros
tratamientos, el bajo riesgo/ausencia de efectos secundarios y
un coste entre moderado y bajo.

En este tratamiento, se incluyeron todos estos aspectos, abor-
dandolos en el transcurso de las sesiones sin haber planteado
una pauta estricta sino adaptandolos segun evolucién y acep-
tacion/demanda de la paciente.

Entre las limitaciones importantes para alcanzar el éxito en el
tratamiento estdn la motivacién y la perseverancia tanto del
paciente como del terapeuta y el tiempo que hay que emplear
para llevar a cabo los procesos (12). En este caso, la paciente se
encontraba muy motivada, con lo cual ha seguido el tratamien-
to propuesto. Dado que la sexualidad es un pilar basico en la
formacién de la pareja y familia, diversos autores concuerdan
en laimportancia del apoyo de la dupla, situacién que ha bene-
ficiado a esta usuaria (13, 14,15).

Se ha de destacar también que en el abordaje de las disfuncio-
nes sexuales son necesarias, y se han utilizado, ciertas habili-
dades de comunicacion como la empatia, escucha activa, utili-
zacion de un lenguaje adecuado, asi como la generacién de un
espacio de intimidad y confianza suficientes para establecerse
una relacion terapéutica efectiva (12).

CONSIDERACIONES FINALES

Hasta épocas recientes la salud sexual no era una parte in-
tegrante de la salud. Recién en el aio 1987 la OMS la define
como un derecho bdasico del ser humano.

Perez Nocetti, Gabriela

Segun la OMS La salud sexual es definida como “un estado de
bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la
sexualidad, no es solamente la ausencia de enfermedad, dis-
funcién o incapacidad”. En nuestro caso, ademas del malestar
fisico, (dolor /imposibilidad de mantener relaciones sexuales)
la paciente presentaba una afectacién emocional y mental con
repercusion en sus relaciones sociales y conyugales.

Habiendo descartado desde el comienzo la patologia organica
(por examen diagndstico de su ginecdlogo), se ha enfocado el
tratamiento en los aspectos descriptos, obteniendo paulatina-
mente resultados positivos para la paciente, que llevaron al
restablecimiento de las relaciones sexuales.

Ante las demandas sobre salud sexual que nos presentan los
pacientes, el objetivo deberia ser que no se quede ninguno por
atender, ya sea a nivel de asistencia primaria o derivando a un
especialista. Asimismo, para generar promocién y prevencién
primaria de salud sexual, se han de generar contextos favore-
cedores de la comunicacién entre profesionales y pacientes,
algo que la OMS denomina “escenarios promotores de salud”
(16).

La bibliografia existente en relacion a las disfunciones sexuales
es aun escasa, y de gran variabilidad, por lo que seria oportuno
realizar mas investigaciones al respecto.

Cabe destacar la implicacion de la pareja en el logro de los ob-
jetivos propuestos en esta terapéutica.

Es primordial que las politicas de salud tomen en cuenta la ge-
neracion de espacios para la promocion, prevencion y trata-
miento de la salud sexual y reproductiva.
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