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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, desde diversas posiciones en el ámbi-
to científico se está criticando este término. Reciente-
mente MacNeill1 recomienda hablar mejor de dolor
sexual en la mujer, y lo considera como uno de los
trastornos peor conocidos antaño por la atribución de
su consideración puramente psicológica. 

Etimológicamente viene a significar “mal coito o
coito dificultoso” y fue acuñado por Barnes2 en 1874
para referirse a una entidad que englobara todos los
procesos dolorosos que interfieren con el coito. Justi-
ficó esta denominación por la analogía con otra ter-
minología propia del siglo XIX y de gran predicamen-
to en la época, como dispepsia o dismenorrea. Sin
embargo, lo primero que llama la atención en este
caso es que se trata de un cuadro doloroso sin refe-

rencia anatómica, ya que con el mismo término se en-
globa el dolor sentido desde el introito vaginal al bajo
vientre. Es decir, hay un énfasis semántico en la fun-
ción que interfiere más que en la zona en la que se
siente, y esto es un caso único con respecto a cual-
quier cuadro doloroso. Pero es que la función que in-
terfiere no es un proceso fisiológico como la digestión
o la menstruación, sino que se trata de una relación
interpersonal.

La dispareunia se ha catalogado como disfunción
sexual en el DSM-IV-TR3 que la define con los si-
guientes criterios: a) un dolor genital recurrente o
persistente asociado con el coito; b) el trastorno cau-
sa considerable distrés e interfiere en la relaciones
interpersonales, y c) no se debe exclusivamente a va-
ginismo o falta de lubricación, no se explica mejor
por otra alteración psíquica y no se debe exclusiva-
mente a los efectos de alguna sustancia o a una en-
fermedad médica general. La Conferencia de Con-
senso de 2003 de la American Foundation of
Urologic Disease (AFUD) considera la dispareunia
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Dyspareunia
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como dolor persistente o recurrente al intentar o al
completar la penetración vaginal4. Hay una crítica
actual a la consideración de la dispareunia como una
disfunción sexual a partir de que se considera como
tal por el DSM-III, que se está manteniendo funda-
mentalmente por el grupo de Binik5, que sostiene
que la dispareunia debería ser entendida más bien
como un cuadro doloroso, pues cumple con todos
los requisitos que el DSM-IV requiere para este tipo
de trastorno, ya que el dolor puede sentirse también
fuera del coito.

Meana et al6,7 llaman la atención en el hecho de
que la localización del dolor y el inicio en relación
con el coito son los mejores predictores de la presen-
cia y tipos de factores orgánicos relacionados con el
tema. De ahí que tenga vigencia la clasificación de
dispareunia que proponemos y que sigue los criterios
publicados por nosotros anteriormente8,9. La dispa-
reunia, según su localización, puede ser de entrada o
superficial, si se refiere a los genitales externos, o vagi-
nal si la paciente la refiere en el “conducto de la vagi-
na”, o profunda si la paciente habla de dolor que se
despierta en la pelvis al chocar el pene con algo y que
a veces obliga a la pareja a posiciones coitales antiálgi-
cas. Esta clasificación por localización es algo más
precisa que la que habitualmente se sigue por la ma-
yoría de los autores anglosajones, que sólo distinguen
2 tipos, superficial y profunda; pero en nuestra expe-
riencia las mujeres describen de forma diferente y con
bastante nitidez las sensaciones en la vagina de las
molestias profundas. Según su aparición en relación
con el coito la clasificamos en: de entrada, al principio
de la relación pero va disminuyendo a medida que
transcurre ésta; concomitante, si dura mientras dura el
coito, y posterior, si las molestias aparecen al terminar
el coito.

En cuanto a la frecuencia de aparición de este cua-
dro depende de la población en la que basemos nues-
tro estudio, dependiendo de que se trate de una
población general, una clínica ginecológica o de aten-
ción a problemas sexuales. También va a influir el cri-
terio considerado, tanto en la frecuencia de su apari-
ción como en la intensidad en que se experimenta.
Glatt y Zinder10, en un estudio de cohortes, encuen-
tran que un 34% de mujeres experimentó dispareunia
en sus primeros 30 años. Desde la Encuesta Nacional
de salud y vida social de Estados Unidos11 se señala
que un 14% de mujeres ha experimentado dolor en su
actividad sexual en el último año. En una encuesta
sueca en población general12 los autores encuentran
una prevalencia del 9,3% de dispareunia prolongada
(más de 6 meses) y severa. En este estudio la mayor
tasa estaría en mujeres en la tercera década de la vida,
es 9 veces más alta que entre los 50-60 años, y se ten-

dría que atribuir a los cambios en la conducta sexual
de la población, entre otros factores.

ETIOLOGÍA

Para los ginecólogos la dispareunia es, sobre todo, un
síntoma de una alteración genital pero también puede
ser la expresión de un problema sexual que tenga su
origen en un conflicto psicológico y, por tanto, sólo
desde una óptica psicosomática se podrá tratar ade-
cuadamente a la paciente, pues es frecuente observar
que la dispareunia secundaria a un proceso orgánico
persiste más allá de la curación médica de dicho pro-
ceso.

En cuanto al origen de la dispareunia seguiremos el
criterio de su localización por la paciente, tal y como
se ha hecho anteriormente13.

Dispareunia superficial

En algunas ocasiones, el himen puede ser obstáculo
para el coito, sobre todo cuando es demasiado rígido,
tabicado o septo. La bartolinitis o el quiste de la glán-
dula de Bartholino pueden provocar dispareunia; la
primera como enfermedad inflamatoria que es y el se-
gundo porque, aunque es indoloro en condiciones de
reposo, su sensibilidad aumenta en condiciones de es-
timulación sexual.

Un comentario más detenido requiere la vestibulitis
vulvar descrita por Friederich en 198714 y que se ca-
racteriza por un eritema localizado e hipersensibilidad
al tacto, sin que pueda explicarse su causa. Un estudio
crítico reciente acerca del tema15 pone de manifiesto
las dificultades para su diagnóstico, dado que hay po-
blación normal con eritema vulvar y, a su vez, en esta
misma población se pueden encontrar otras mujeres
con áreas de dolor al tacto sin eritema y sin dispareu-
nia. Estos cuadros serían transitorios y sólo cuando
persisten en el tiempo se debería hablar de vestibulitis
vulvar propiamente dicha. Cada vez se van desvelando
más los factores implicados en el desarrollo de esta
entidad16, tanto de sensibilización periférica por re-
ducción del umbral de los terminales nociceptores (fi-
bras C) como de sensibilización central, bien por un
incremento del estímulo aferente en las astas posterio-
res de la médula, bien por disminución de la inhibi-
ción descendente procedente del cerebro, en este últi-
mo punto tendrían vigencia determinados tipos de
personalidad o situaciones de estrés relacionados con
este cuadro. Estas sensibilizaciones, central o periféri-
ca, serían responsables de una alodinia, es decir, la
percepción como dolorosos de estímulos normalmen-
te indoloros, o de una hiperalgesia, es decir, percep-
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ción exagerada del dolor en estímulos de por sí álgi-
dos. Sin embargo, a día de hoy no se conoce con
exactitud cómo se producen estas sensibilizaciones, se
involucra la infección por Candida albicans, a la que
se respondería de una forma alérgica, como muestra
el hecho de que Regulez et al17 encuentren en todas
las mujeres con dolor vulvovaginal y cultivo negativo
a Candida anticuerpos IgE en el flujo vaginal mien-
tras que en ninguna de las mujeres portadoras de
Candida asintomáticas se encontró IgE en su flujo
vaginal. A partir de la sensibilización que ocurriría
precozmente en el proceso, el mantenimiento del do-
lor se llevaría a cabo por mecanismos neuronales.

Las causas urológicas también pueden producir este
tipo de dispareunia18, y pueden ir desde el llamado
síndrome uretral, que se caracteriza por disuria, pola-
quiuria, molestias suprapúbicas y hematuria residual,
y que frecuentemente está ocasionado por la coloni-
zación de gérmenes procedentes de los genitales ex-
ternos, a la infección de las glándulas parauretrales, de
un divertículo uretral, un absceso en las glándulas de
Skene o de uretritis. Para algunos autores los factores
psicológicos juegan un papel importante en el desa-
rrollo y mantenimiento de los síntomas.

Las clitoriditis, bien infecciosas, alérgicas o traumá-
ticas, producen una sensación dolorosa de quemazón
externo, son poco frecuentes como hecho aislado y
más bien forman parte de un cuadro vulvar más gene-
ralizado. La fimosis del clítoris, también rara, produce
molestias similares. La neuritis del clítoris puede ob-
servarse en mujeres diabéticas con molestias variables,
continuas o intermitentes.

La dispareunia puede ser secundaria a cirugía gine-
cológica. La reparación del suelo pélvico, desde la
episiotomía hasta la más amplia gama de cirugía vagi-
nal, se ha valorado de forma muy variable por los dis-
tintos estudios, yendo desde los que hablan de mejora
en la actividad sexual hasta los que señalan su empeo-
ramiento. Inicialmente se achacaron los efectos dele-
téreos de la cirugía a una disminución de las dimen-
siones vaginales que puede conllevar, sobre todo en el
caso de las plastias. En un estudio reciente19 se señala
que no hay un umbral ni en el acortamiento ni en el
estrechamiento vaginal por debajo del cual se produz-
ca dispareunia, y la explicación de por qué aparece es
más compleja, porque no hay una relación específica
entre una determinada técnica y la presencia de mo-
lestias coitales. Se ha señalado que la disección de la
pared vaginal anterior puede afectar a abundantes fi-
bras nerviosas que inervan esta área y, en general, la
cirugía de suelo pélvico puede afectar al nervio pu-
dendo y limitar las sensaciones vaginales y el orgasmo.
Otros autores han sugerido la relación entre la colpo-
perineorrafia posterior y la dispareunia en una propor-

ción que puede superar el 20%, y la plicatura del 
elevador del ano entre el recto y la vagina es la res-
ponsable de estas molestias. En cualquier caso, cree-
mos que ante una cirugía del suelo pélvico el médico
debe informar a la paciente de que en muchos casos si
hay dispareunia puede mejorar, pero que hay situacio-
nes en que puede empeorar o aparecer de nuevo.

No hay que olvidar los procesos alérgicos como
causa frecuente de vulvitis y que pueden originar tam-
bién este tipo de dispareunia, así como la leucoplasia
y atrofia senil.

Dispareunia vaginal

El paradigma de este tipo de problemas es la falta de
lubricación vaginal, que pueden tener distintos oríge-
nes pero que el más frecuente sería por la consecuen-
cia de una alteración en la excitación. Esta falta de lu-
bricación también puede ser consecuencia de un
problema orgánico, como la xerodermatosis o síndro-
me de Sjögren, o el efecto de determinadas medica-
ciones20, como la alfametildopa o las fenotiacinas,
muy utilizadas en los trastornos psiquiátricos, que
producen un efecto sedante de las emociones y de la
actividad motora y son activas a todos los niveles del
sistema nervioso. Asimismo, pueden tener este efecto
los anticolinérgicos, muy utilizados en patología di-
gestiva, o preparados ginecológicos como la medroxi-
progesterona o los antagonistas GnRH.

La vaginitis atrófica, presente en mujeres de edad
avanzada, es un factor coadyuvante en la dispareunia;
sin embargo, hay que llamar la atención de que es un
fenómeno más complejo que el déficit estrogénico.
Igualmente los anticonceptivos orales interfieren en la
lubricación en algunas mujeres, el DIU incorrecta-
mente colocado o como origen de un proceso infla-
matorio, un diafragma vaginal inadecuado o reaccio-
nes alérgicas a preservativos o espermicidas, son una
muestra de interferencias anticonceptivas en el coito
con resultado más o menos doloroso.

Las vaginitis infecciosas por Trichomona vaginalis,
Gadanarella vaginalis o C. albicans son causa de dis-
pareunia. Menos frecuentes, pero más graves, son las
vaginitis posradiación. 

En otras ocasiones la dispareunia puede ser la con-
secuencia de una alteración anatómica, congénita o
adquirida, de la vagina. Así, como causas congénitas
más importantes, puede suceder en el síndrome de
Rokitansky o en el de Turner, o cuando se dan este-
nosis o septos transversos o longitudinales, y como
causas adquiridas las secuelas de operaciones de Wert-
heim-Meigs o granulomas en las cicatrices vaginales.

Por último, la queja vaginal puede ser la consecuen-
cia de un proceso extraginecológico adyacente como
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puede ser una enfermedad inflamatoria intestinal, un
síndrome hemorroidal o fístulas rectovaginales.

Dispareunia profunda

Casi siempre el origen de este dolor hay que buscarlo
en una enfermedad orgánica.

La cervicitis y en general la enfermedad inflamato-
ria pélvica pueden ocasionar dolor por la inflamación
de la estructuras pélvicas, especialmente por el estira-
miento de los ligamentos o la elevación del cérvix du-
rante el coito. En ocasiones, el dolor persiste tras la
curación del proceso inflamatorio por acortamiento
de los ligamentos parametriales.

La endometriosis es otra causa frecuente de dispa-
reunia, sobre todo cuando los focos de la enfermedad
se localizan en los uterosacros o en los anejos o cuan-
do produce una retroflexión uterina fija. Una caracte-
rística, a veces observable, es que la coitalgia se hace
más intensa antes de la menstruación, por lo que en
mujeres con sospecha de presentar esta enfermedad
(dismenorrea, algia pélvica, esterilidad), si el examen
pélvico en la primera fase del ciclo es normal, debe-
rían ser examinadas nuevamente en época premens-
trual. La adenomiosis también se acompaña, aunque
en menor grado que la endometriosis externa, de dis-
pareunia.

La retroflexión uterina fija, bien por endometriosis
o por otro tipo de adherencias, puede ser causa de
dispareunia, y se provoca dolor con el frotamiento
profundo del pene. En ocasiones los quistes de ovario
pueden provocar molestias en el coito.

Los granulomas o cicatrices en el fondo vaginal
consecuentes a cirugía a veces producen dispareunia.
No parece que haya diferencias en las secuelas de la
histerectomía según sea total o subtotal ni tampoco
según el tipo de sutura utilizado.

En mujeres multíparas no hay que olvidar los pro-
cesos venosos que constituyen el síndrome de conges-
tión pélvica o el varicocele pélvico, donde la caracte-
rística fundamental es la dispareunia posterior,
quedando un malestar importante en bajo vientre va-
rias horas después del acto sexual.

DIAGNÓSTICO

En el estudio de la dispareunia es esencial que se pres-
te atención a determinados puntos de la exploración
que podrán dar el diagnóstico de la situación. 

En la inspección se puede encontrar en la vulva zo-
nas de enrojecimiento, cambios de pigmentación, así
como zonas de especial sensibilidad al tacto o a la to-
runda humedecida en el vestíbulo. La cianosis vaginal

es un dato sumamente sugerente que hay que tener
en cuenta. El tacto en la cara anterior de la vagina
debe buscar algún dato de un proceso urinario. La
sensibilidad del Douglas y de los uterosacros así como
de los fondos vaginales y la palpación anexial son da-
tos importantes. En general es extraordinariamente
sugerente que se reproduzca el dolor durante la ex-
ploración ginecológica, especialmente en la moviliza-
ción de los genitales internos en algún sentido.

La exploración clínica se ha de acompañar de una
analítica de sangre, orina con urocultivo, ecografía o
laparoscopia, si la duda en las otras exploraciones y las
molestias de la paciente así lo justifican.

Tan importante como la exploración ginecológica
es la evaluación psicológica y de la sexualidad de la
mujer, y las relaciones con la pareja y su medio fami-
liar cobran especial importancia.

La diferencia entre dispareunia y vaginismo a veces
no es tan sencilla como parece en las definiciones.
Hay quien habla de un continuo entre ambas entida-
des y las engloba en un llamado trastorno de la pene-
tración21, dado que la presentación en la clínica es si-
milar en ambas entidades, sobre todo cuando la
dispareunia es superficial22 y, desde luego, en determi-
nados casos de vaginismo el espasmo de los músculos
perineales sólo se produce en el coito, y hay mujeres
con este problema que pueden ser exploradas vaginal-
mente o usar tampones en la menstruación.

TRATAMIENTO

La conducta terapéutica ante la dispareunia depende-
rá de cuál sea el diagnóstico etiológico. Por razones
de espacio sólo se expondrán los aspectos más nove-
dosos o acerca de los que haya más controversia.

Por ejemplo, en la vestibulitis están siendo útiles
tratamientos locales con vitaminas A y D y gel con li-
docaína al 2%. Si hay indicios de la participación del
virus del papiloma en el cuadro puede ser útil el em-
pleo de infiltraciones con aguja fina de interferón en
la zona afectada 2 o 3 veces por semana. Hoy día, los
corticoides locales están limitados a la presencia mani-
fiesta de un componente alérgico local. Si la vestibuli-
tis es resistente a los tratamientos médicos estaría 
indicada la extirpación quirúrgica, con cirugía con-
vencional o láser, de la zona, y los resultados son me-
jores con la primera técnica que con la segunda 23.

En el síndrome uretral es importante tratar el com-
ponente infeccioso, pero a veces coexiste con una es-
tenosis cuyo origen puede ser un anillo fibroso con-
génito o un espasmo mantenido. En estos casos la
dilatación uretral progresiva puede corregir el trastor-
no. Puede ser necesario mantener un antiséptico uri-
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nario a dosis bajas durante mucho tiempo para evitar
recidivas.

La falta de lubricación vaginal puede ser origen de
la dispareunia, pero en ocasiones es también la conse-
cuencia de ésta, por alteración en la excitación como
consecuencia del dolor. Hoy día hay numerosos pre-
parados locales que remedan la lubricación fisiológica
y tienen su utilidad como coadyuvantes a romper el
círculo vicioso señalado anteriormente.

En determinados acortamientos o estenosis vagina-
les, sobre todo en las congénitas, puede ser útil el em-
pleo de dilatadores o férulas, o la realización de plas-
tias en Z que permitan aumentar las dimensiones
vulvovaginales.

Los problemas varicosos pueden tratarse con medi-
das posturales y flobotónicos. La embolización de la
vena ovárica puede ser útil como alternativa a la histe-
rectomía24. Por cierto, no sólo en este cuadro sino en
otros como los síndromes adherenciales, endometrio-
sis, etc., la indicación de histerectomía debe hacerse
con toda cautela ya que las recidivas de la dispareunia
postintervención pueden ser incluso más graves.
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