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RESUMEN

El vaginismo es una disfuncidon sexual femenina que genera gran impacto en la relaciéon de pareja. En el
presente articulo se busca describir, desde la psicologia cognitiva post-racionalista, aquellas caracteristicas
identitarias y de personalidad observadas en 50 mujeres diagnosticadas con vaginismo primario sin antece-
dentes de alteraciones fisicas o ginecolégicas y con una historia de vida sin traumas ni abusos sexuales. De
acuerdo a lo observado, se trata de mujeres con una positiva vision de si mismas, que se orientan hacia la
consecucion del control entre dos necesidades tipicamente contrapuestas, la de ser protegidas y la de sen-
tirse libres e independientes. Por ello tienden a centrarse en la regulacion de la distancia entre acercamiento
y alejamiento respecto de los demas, sobrecontrolando sus emociones. Asi, el vaginismo constituiria una
forma en la cual se limita la intromisién y la constriccion por parte del otro, a la vez que se evita la depen-
dencia del mismo, y se ejerce control sobre el compromiso emocional mediante la no entrega completa de
si misma durante la relacion sexual.

PALABRAS CLAVE: Vaginismo, disfuncion sexual, identidad, post-racionalismo

SUMMARY

Vaginismus is female sexual dysfunction that generates big impact on the relationship. The present article
seeks to describe, from the post-rationalist cognitive psychology, those identity and personality characteris-
tics observed in 50 women diagnosed with primary vaginismus without history of physical or gynecological
disorders and a history of life without trauma or sexual abuse. According to observations, it is women with
a positive view of themselves, which are oriented towards control between two typically conflicting require-
ments, that of being protected and to feel free and independent. Therefore tend to focus on the regulation
of the distance between rapprochement and estrangement from others, overcontrolling their emotions. So,
vaginismus constitute a form in which the intrusion is limited and constrained by the other, while avoiding
dependence thereof, and exercised control over emotional engagement through full delivery not herself
during intercourse.
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INTRODUCCION

Si bien el estudio y el interés cientifico por la
sexualidad y la patologia sexual ha existido desde
hace siglos, es recién a partir de mediados del siglo
XX que ha surgido un interés con caracteristicas
realmente cientificas, a partir de los trabajos de Kin-
sey (1,2) y de Masters y Johnson (3-6).

Las disfunciones sexuales pueden ser definidas
como trastornos donde los problemas psiquicos
y/o fisicos dificultan la ejecucion o la satisfaccion
en la actividad sexual (7,8). Los criterios para su
diagndstico por parte del DSM IV-TR (9) son los si-
guientes:

A) Aparicion persistente o recurrente de es-
pasmos involuntarios de la musculatura del tercio
externo de la vagina, que interfiere el coito. B) La
alteracion provoca malestar acusado o dificultad en
las relaciones interpersonales. C) El trastorno no
se explica mejor por la presencia de otro trastorno
mental (por ejemplo, trastorno de somatizacion) y
no es debido exclusivamente a los efectos fisiol6gi-
cos directos de una enfermedad médica.

Asi, el vaginismo es una contraccion muscular
involuntaria del tercio externo de la vagina (o primer
tercio de la misma), especificamente del esfinter
vaginal, que impide la penetracion y la realizacion
del coito (10). Este persistente espasmo ocurre in-
dependientemente del grado de excitacion sexual
de la mujer, pues se produce en el momento que
la mujer prevé que se va a producir el intento de
penetracion por su gran temor al dolor (11), sien-
do un espasmo condicionado por la fobia a la pe-
netracion que se asocia cognitivamente a dolor vy,
por supuesto, todo intento de penetracion en estas
condiciones va a ser doloroso, por lo que refuerza
la disfuncién sexual (12).

Como se aprecia, para que una disfuncién
sexual sea diagnosticada como tal, requiere que las
dificultades en el funcionamiento sexual ocurran de
manera persistente y que sean causa de malestar
psicolégico en la persona y/o que genere proble-
mas en la pareja (13).

Acorde a la intensidad de la contraccién, se pue-
de clasificar en diversos grados: severo cuando la
intensidad de la contraccion impide la entrada a la
vagina; moderado, cuando el nivel de intensidad de
la contracciéon es menor, permitiendo parcialmen-
te la penetracion; y leve cuando se puede producir
la penetracion, pero con dificultad y muchas veces
con dolor (14). Por otra parte, se puede clasificar
al vaginismo de acuerdo a desde cuando se viene
generando, es decir, es primario o de toda la vida
cuando se da desde el primer intento de penetra-
cidn; y secundario o adquirido cuando aparece tras
un periodo en el que se dio un funcionamiento pe-
netrativo y/o coital sin dificultades (9).

Asi, en el vaginismo primario la mujer nunca
ha podido realizar el coito, pero con excepcién del

mismo, en el resto de la vida intima, estas mujeres
pueden tener una sexualidad satisfactoria, siendo
capaces de lograr el orgasmo con diferentes activi-
dades y tipo de estimulacion. Al momento de asis-
tir a la consulta pueden llevar afios de actividades
sexuales en pareja, pero acuden debido a los sen-
timientos de culpa ante la imposibilidad de la pene-
tracion, cosa que tipicamente resulta insatisfactoria
para su pareja, o de quedar embarazadas (6,15).

En el caso del vaginismo secundario las dificul-
tades para realizar la penetracion aparecen tras un
periodo en el cual la mujer ha podido realizar el coi-
to aparentemente sin dificultad en diversas ocasio-
nes. También es posible encontrar mujeres en las
que el vaginismo aparece de forma intermitente en
unas situaciones, pero no en otras, o sélo en unas
determinadas posiciones de coito.

La prevalencia del vaginismo oscila entre un 2 'y
un 4% de las mujeres adultas (6,16), aunque algu-
nos autores llegan a referir hasta un 7% de las mis-
mas (17). Su incidencia en el numero de consultas
oscila entre un 5% y un 20% de las mujeres que
acuden por padecer dificultades sexuales (18-22),
pero puede que se encuentre sub-reportada debido
a lo sensible del trastorno, ya que existe un nimero
significativo de mujeres que no manifiestan sus di-
ficultades ni siquiera con su ginecdlogo, ni buscan
atencion clinica, o asiste a un variado nimero de
especialistas (17,23,24,25).

En la bibliografia se reporta una mayor frecuen-
cia en mujeres de nivel educativo y socioeconémico
alto (26). Si bien en la literatura se reportan algunos
factores fisicos asociados a la aparicién o a la man-
tenciéon del vaginismo, como la existencia de un
himen rigido e inflexible, la endometriosis, la infla-
macion pélvica, o la presencia de otros trastornos u
otras enfermedades o tumores, los factores prepon-
derantes son de origen psicoldgico (5-8,15,22,27).

La mayor parte de los autores refiere que desde
el punto de vista psicoldgico, el vaginismo se pro-
duce por un proceso fébico de aprendizaje asocia-
do al miedo a la penetracion, y se mantiene por la
ansiedad experimentada por la mujer ante la proxi-
midad de la misma (6). En este proceso influyen
la existencia de creencias de que la penetracion
puede causar dolor y heridas, asi como miedos al
embarazo, al nacimiento, al SIDA y otras enferme-
dades de transmision sexual (ETS) (8,27).

Se puede observar un modelo donde en los fac-
tores predisponentes y de mantencion del vaginis-
mo se aprecian tematicas como los roles sexuales,
las conductas evitativas y la ansiedad (28,29,30),
la que muchas veces se acepta como la principal
causa del vaginismo (15,27,31,32). Se trata de una
respuesta condicionada y anticipatoria del dolor, de
temor y ansiedad, que se aprecia no sélo respecto
de la actividad sexual, sino que puede apreciarse,
también, durante la exploracion ginecoldgica, o en
la imposibilidad del uso de tampones durante la
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menstruacion, asumiendo tener una vagina mas
corta y estrecha que las demas mujeres y, espe-
cialmente, respecto del largo y didmetro del pene,
el espéculo o los tampones (15,16,19,30,31). Esta
disonancia cognitiva les lleva a asumir como impo-
sible o muy dolorosa la penetracion, incluso con
el temor o fantasia de ser rasgadas o partidas por
el pene (27). Experiencias sexuales traumaticas,
como una violacién, asi como el dolor experimen-
tado en la primera relacion sexual o la anticipacion
del mismo en aquella, también son sefalados como
causantes de vaginismo (27,28).

Diversas investigaciones clinicas (25,28,29,33,34)
sefialan que las mujeres con vaginismo suelen tener
una percepcion negativa de la sexualidad, especial-
mente respecto de las relaciones sexuales prematri-
moniales. También se ha sefialado como frecuente
una educacion sexual y religiosa estricta y culpdgena,
asociada a la idea del coito como pecado, con fuertes
creencias respecto de qué es lo correcto o incorrecto
en la vida, en general, y en lo sexual, en particular
(6,8,14,16). Asi, al estudiar la sexualidad humana vy,
especificamente, disfunciones sexuales como el va-
ginismo, resulta imprescindible centrarse no sélo en
el estudio de la respuesta sexual en si. Es esencial
incorporar las caracteristicas subjetivas y la historia
de la mujer que vive, experimenta y expresa dicha sin-
tomatologia o sexualidad, ya que aquella no consiste
s6lo en la aptitud de un individuo para lograr una res-
puesta erdtica, sino que es una dimensién completa
de la personalidad (6).

Siguiendo esa linea, se buscd ver qué carac-
teristicas identitarias comunes mostraba un grupo
de mujeres adultas chilenas que asisten a terapia
psicoldgica, diagnosticadas con vaginismo prima-
rio, sin antecedentes de alteraciones fisicas o gine-
coldgicas y con una historia de vida sin traumas ni
abusos sexuales.

PROCESOS DE IDENTIDAD

La complejidad cerebral y/o mental no puede
ser reducida sélo al nimero de neuronas y sus
relaciones, a la complejidad fisica del sistema ner-
vioso central o a la de su estructura anatomo-qui-
mica, sino que también, y principalmente, a cémo
la mente construye un conocimiento de si y del
mundo (35). Es mas, la complejidad de cada siste-
ma cognitivo individual radica en la capacidad para
auto-referirse de manera estable, lo que le permite
generar una identidad de si mismo constante, a pe-
sar de las permanentes presiones de la experiencia
inmediata vivida y de los subsecuentes cambios y
transformaciones del ciclo vital (35,36). El ser hu-
mano puede ser entendido como un sistema au-
toorganizado, autopoieticamente cerrado, que se
desarrolla a lo largo de su ciclo vital manteniendo
de manera constante la unidad y la continuidad de
su identidad como sistema (35,36,37).

Siguiendo ese desarrollo tedrico (38,39,40), el
Si mismo se aprecia en una permanente dialécti-
ca con circularidad recursiva, entre la ipseidad y la
mismidad (41). Mientras la ipseidad puede ser vista
como la construccion de la identidad propia sobre
la sintonizacion con los referentes externos, la mis-
midad sera la construccion de la propia identidad
sobre la interioridad y sobre el mantenimiento del
sentido de si (42), siendo la parte del si mismo que
se mantiene invariante y que aporta el sentido de
unicidad personal y continuidad a pesar del trans-
curso temporal.

Por lo tanto, cada individuo a lo largo de su ci-
clo vital mantiene su manera peculiar de estructurar
sus estados internos (43,44), efectuando un orden
subjetivo de su experiencia de acuerdo con un mar-
co referencial en el que se decodifican, asimilan
y reordenan los eventos vividos en la experiencia
inmediata. Asi, la organizacién individual resulta
invariante y determina las caracteristicas esencia-
les del mismo, permitiendo la estabilidad, mientras
que la estructura sistémica puede ser modificada
en la interacciéon con el ambiente (45), generando,
a lo largo del ciclo de vida individual, formas ab-
solutamente Unicas e irrepetibles de acoplamiento
estructural.

El si mismo surge en un proceso organizativo
continuo que acontece y se va desarrollando con
sentido de unicidad sistémica coherente a lo largo
del ciclo vital, permitiéndole al individuo mantener
su propia coherencia interna, percibiéndose a si
mismo como una persona Unica y diferente de to-
das las demas al asimilar las perturbaciones y os-
cilaciones que emergen del nivel tacito ("Yo"), asi
como sus nuevas estructuraciones, que debieran
ser explicitadas en la imagen consciente en curso
("Mi") (46).

Durante el transcurso vital de todas las perso-
nas, surgen en la experiencia inmediata una serie
de eventos discrepantes que pueden ser percibidos
como perturbaciones (35,36). Por esta razén, toda
historia personal debe ser desarrollada, articula-
da e incluso modificada constantemente para que
mantenga su consistencia frente a las perturbacio-
nes del fluir experiencial (47).

ASPECTOS CARACTERISTICOS

Las mujeres con vaginismo se caracterizan
por un sentido de si mismas ligado a modalidades
cognitivas que pueden ser descritas como con-
cretas y con bajos niveles de abstraccion (47-51),
privilegiando la operatividad practica respecto a la
especulacion, orientandose hacia la consecucion
del control entre dos necesidades tipicamente con-
trapuestas, la de ser protegidas por una figura que
representa una base segura y la de sentirse libres
e independientes en un mundo que es percibido
como potencialmente peligroso.
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Las separaciones respecto de las personas
percibidas como base segura o referencias confia-
bles, asi como del espacio de libertad y autonomia,
tienden a ser percibidas inicialmente con miedo y
ansiedad y, con posterioridad, suelen ser “somati-
zadas”.

De esa manera, se aprecia una importante ten-
dencia para responder en términos de miedo y an-
siedad, como también una disminucién de las con-
ductas autonomas (40). El miedo, no sélo es una de
las emociones basicas (52-55), sino que constituye
la emocion prototipica del script narrativo (56,57)
de las mujeres con esta sintomatologia. Asi, el mie-
do sera un refuerzo constante en la busqueda de
conductas de apego, contacto y de busqueda de
proximidad con la figura cuidadora, asi como de
bloqueo de la conducta exploratoria (58).

El sentido de si mismas se encuentra dado
por la tendencia concreta (49) y marcadamente
sensorial ligada a contextos y situaciones especi-
ficas (59). Estas mujeres tienden a centrarse en
la regulacién de la distancia entre acercamiento y
alejamiento respecto de las figuras significativas
de referencia (60,61), asi como de los contextos
ambientales que son vividos como familiares (62).
En ambos parametros tienden a ejercer un control
constante (63,64).

Emerge, de esa manera, la necesidad de sentir-
se adecuadamente protegidas sin perder el contac-
to y la proteccion por parte de la figura protectora
y reasegurante (65,66), asi como la necesidad de
desplegarse en el ambiente y de sentirse libre de
constricciones, limitaciones y vinculos de distinta
naturaleza (67). Aquellas situaciones en las cuales
esto no es posible, son vividas como circunstancias
que escapan de su control y que pueden resultar
potencialmente peligrosas o perturbadoras (68,69).

LA ACTITUD HACIA Si MISMAS, LOS OTROS Y
LA REALIDAD

La actitud hacia si mismas es en términos gene-
rales positiva, vencedora y exitosa, pero solamente
en los casos y momentos en los que tienen bajo
control a las personas y ambientes que les dan se-
guridad y confianza (49). A la par, existe un deseo
de ponerse a prueba mediante la busqueda de li-
bertad debido a un esquema tacito de tipo cons-
trictivo (69).

Otro componente presente en la imagen de si
mismas es la sensacion intrinseca de debilidad, ya
sea fisica 0 mental, la cual limita las potencialida-
des positivas, transformandose en la explicacion de
cada evento y sensacion negativa. Presentan una
oscilacion recursiva entre polaridades antitéticas,
una de proteccion y otra de necesidad de libertad,
lo cual le permite al sentido de si mismas el perci-
birse como agente controlador, ya sea brindandose
autoconfianza o sentimientos de autonomia e inde-

pendencia en la confirmacion de la habilidad de ser
capaces de controlar las relaciones interpersonales
(62).

Asi mismo, es observable una tendencia a reac-
cionar intensa y emotivamente frente a situaciones
de amenaza de separacion (pérdida de proteccion)
o de incrementos de compromiso emocional (pér-
dida de libertad), percibidas o reales (66). Cons-
truyen, dentro de estos procesos oscilantes, una
sensacion de identidad estable mediante una atri-
bucién externa, donde las emociones no son vistas
como resultado de su propio estilo afectivo perso-
nal, sino como confirmaciones de la existencia de
una realidad coercitiva y peligrosa.

La actitud de estas mujeres consigo mismas se
aprecia en la manera en que intentan sobrecontro-
lar tanto sentimientos como emociones, los cuales
son vistos como externos y se los pretende evitar
al maximo (38,39,49,69). De la misma manera, al
enfrentarse con emociones que pueden generar un
desbalance afectivo, el sobrecontrol puede llevar a
la exclusion selectiva de experiencias desafiantes,
asi como una desconexion cognitiva entre la res-
puesta mental respecto de la situacion interperso-
nal que la causé (70).

En el caso de mujeres que realicen exclusiones
completas de las experiencias, su propia conducta
aparece es descrita como inentendible los eventos
que las gatillan, por lo que ante la imposibilidad de
autorreferirselas, son atribuidas a causas externas
a si mismas, tipicamente quejas somaticas o psico-
l6gicas (39,64). Por una parte, estas mujeres bus-
can obtener proximidad aseguradora por parte de
ciertas figuras consideradas como protectoras, en
tanto que evitan la atemorizadora experiencia que
les significa la limitacion de su libertad de accién
(69). Asi, el sobrecontrol respecto de los otros se
efectua mediante la atencion selectiva de caracte-
risticas formales asi como metacomunicacionales
de las interacciones, mas que al contenido especi-
fico de las interacciones. Mantienen, por una parte,
un rol estable de las redefiniciones de las relacio-
nes, manipulandolas acorde a las necesidades de
proteccion o de control.

Esta actitud de control se intensifica en las re-
laciones intimas, ya que éstas habitualmente susci-
tan emociones mas intensas y comprometedoras.
Asi, el estilo afectivo de estas mujeres se caracteri-
za, por una parte, por el constante intento de tener
una figura de referencia a su disposicion, mientras
que por otra, por el intento de evitar sentimientos
de dependencia y limitaciones a la propia libertad.

La actitud sobrecontroladora respecto de si mis-
mas y del entorno, emerge progresivamente con
posterioridad a la resolucién adolescente, constitu-
yendo la estrategia basica para la mantencién del
equilibrio dinamico de las necesidades opuestas de
libertad y proteccion (71). Aquello se plasma en la
busqueda de relaciones afectivas que provean de
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un sentido de proteccion, junto con una incapaci-
dad para dominar los aspectos emotivos del afecto
humano, concentrandose en aspectos mas bien
formales de las relaciones humanas, asi como el
control inter e intrapersonal.

En la adolescencia, el surgimiento del pensa-
miento abstracto les ha llevado a sentirse protago-
nistas activas de la realidad, buscando prevenir y
limitar aquellas posibles debilidades o posibles in-
capacidades frente a aquellos eventos y situacio-
nes que son vividas como peligrosas. La estrategia
prototipica de enfrentamiento ante estos peligros
“objetivos” es la utilizacion del control de todas las
experiencias en las que puede sentirse dependien-
te y/o débil (71).

El vaginismo puede constituir una forma en la
cual se limita la intromisién y la constricciéon por
parte de otro, se evita la dependencia. La constric-
cién en una relacion significativa, puede faciimente
producir sentimientos y experiencias emocionales
cuyo control puede requerir la elaboraciéon de ex-
plicaciones mas complejas que aquellas permitidas
por la actitud controladora del individuo. Asi, resulta
relevante mantener el control sobre el compromiso
emocional mediante la no entrega completa de si
misma durante la relacion sexual. Uno de los gran-
des problemas o peligros consiste en dejarse llevar
por las sensaciones corporales, especificamente
aquellas relativas al acto y al placer sexual (71).

En estas descompensaciones psicosexuales
juega un rol clave el temor y los riesgos vinculados
con la exploracion sexual, con el alejamiento de los
vinculos protectores familiares, con la posibilidad
de contraer enfermedades de transmisién sexual
o de vincularse en situaciones constrictivas, de las
cuales es dificil si no imposible salir (71). Se acti-
van, por tanto, procesos tacitos, de los cuales el va-
ginismo es la expresion conductual, permitiendo re-
cuperar la dificultad en situaciones percibidas como
constrictivas o, por el contrario, cuando la pareja
es percibido como imprescindible base segura, se
reclama la atencién y el cuidado mediante los sin-
tomas, probando de esta manera la confiabilidad, la
disponibilidad y los sentimientos e intenciones del
compafiero.

Asi, se observan discrepancias entre un senti-
miento de soledad emergente y/o de constriccion,
con la imagen consciente aceptada de si misma
como agente controlador (47). Conscientemente
experimenta sentimientos que le resultan intolera-
bles, como el miedo a perder el control y a las con-
secuencias asociadas a dicha pérdida de control,
ya sea a que se genere una adiccion sexual, o a las
sensaciones y/o activaciones corporales, como el
aumento del ritmo coronario, etc.

Para mantener su auto-imagen, tipicamente
elaboran teorias respecto de enfermedades que
explican sus dificultades (35). Dichas explicaciones
de debilidad no reducen o afectan la autoestima de

estas mujeres, considerandose personas con en-
fermedades o problemas, pero no “poco queribles”.
En otras palabras, al otorgarle una connotacion de
enfermedad aquello que les pasa, logran darse una
explicacion consistente de sus sentimientos de an-
gustia ante la anticipacion del acto sexual, por lo
que no resulta necesario modificar su nivel de au-
toestima (47).

El contenido de las cogniciones antes descritas
se pueden observar presentes no sélo en lo relacio-
nado con el ambito sexual, sino que también lo es-
tan en otros momentos de la vida de estas mujeres,
las cuales tienden a evitar hacerse conscientes de
su vida emocional, a la que refieren tratar de man-
tener siempre bajo control (36). Las activaciones
emotivas, provenientes del nivel tacito, tenderan a
manifestarse a través del miedo a perder el control
(48). La intimidad sexual, percibida como constric-
tiva y como pérdida de la libertad individual, se tra-
ducira en la activacion automatica de sentimientos
de temor.

Si la mujer no es capaz de lograr una integra-
cion del desequilibrio a la par de un aumento de
la auto-conciencia, la patologia se mantendra y po-
dria transformarse en una situacién crénica (48). Es
decir, esta conducta se estabiliza porque la mujer
vuelve a ejercer su actitud sobrecontroladora en la
relacién, logrando mas poder y autonomia median-
te el control de la vida sexual, una suerte de balan-
ce paraddjico y estable relacionado con dominacion
y sumision.

PALABRAS FINALES

La sintomatologia surge como consecuencia de
experiencias vividas como abanddnicas o constric-
tivas (38,39) y se expresan con un sentido de pérdi-
da del control y con sintomas que a menudo son de
tipo fisico o “somatico” (69), manifestandose en un
sector especifico del organismo.

El miedo tacito de perder el control se expresa,
a nivel explicito, en el temor de estar a merced de la
sintomatologia, enfermarse, ponerse mal, volverse
“loca” o morir. Asi, la sensacion subjetiva de pérdi-
da de control es referida a los aspectos concretos
de su experiencia y es descrita como algo que se
teme enfrentar (49).

La sensacion de pérdida de control sobre el
dominio de la existencia puede ser activado por
preocupaciones por la propia salud, por la pérdi-
da de eficiencia fisica, por el temor de estar mal
o de envejecer, por la enfermedad o la pérdida de
un coetaneo (“me puede ocurrir también a mi”). En
otros casos, los factores precipitantes son situacio-
nes afectivas o laborales que dan una sensacion
de precariedad, de incertidumbre, de poca confian-
za, de no tener una guia adecuada y proteccion en
un mundo que se le aparece mas amenazante que
reasegurante, o bien, de hostilidad, de imposicién,
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de condicionamiento, de obligacién, de constriccion
para hacer algo que no se quiere hacer (60).

Se trata en todo caso de situaciones que ocu-
rren no por libre eleccién del sujeto, el cual al con-
trario las vive como impuestas por lo externo o de
cualquier manera como inevitables: si se siente
fragil, entonces vacila la seguridad anteriormente
poseida, se pierde eficiencia, se ve a merced de
los demas, del sistema o de la enfermedad (64).
En estos casos el sujeto tiende a activar conductas
de evitacion de las situaciones temidas y a buscar
posibles fuentes de reaseguracién por parte de las
figuras percibidas como “confiables”.

En estos desbalances, la modalidad concreta
de pensamiento canaliza la ansiedad a través de
sintomas somaticos “objetivamente” sustentados,
que expresan el malestar percibido a nivel tacito de
manera indirecta y simbdlica (48,50). En este caso,
el vaginismo se comporta de manera semejante a
lo que podria observarse o decirse de las fobias
sexuales. Es decir, se trata de modalidades con-
cretas de pensamiento, en momentos en los cuales
estas mujeres no pueden evitar afrontar las expe-
riencias perturbadoras (36).

Los eventos perturbadores activan los canales
somaticos del miedo y de la angustia, en este ulti-
mo caso, se trata de ansiedad asociada a un com-
ponente somatico, ante situaciones en las cuales
la experiencia sexual en curso es percibida por la
mujer como incontrolable y amenazante (35).

CONCLUSION

El tema explicito del vaginismo es indicativo de
la activacion tacita de pérdida de control, ligada al
sentido de constriccion o al de abandono y vulne-
rabilidad, si bien la mujer no es consciente de ello y
refiere sus sintomas a una “enfermedad” de natura-
leza organica (71).
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