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RESUMEN

Objetivo: Identificar los cambios existentes la actividad sexual de las embarazadas con
respecto a su conducta sexual antes del embarazo.

Métodos: en un estudio descriptivo analitico transversal estudio a 150 mujeres
embarazadas pertenecientes a 2 centros de salud del sur de Quito. Un cuestionario
anonimo evalud caracteristicas de la actividad sexual antes y durante el embarazo asi
como datos sociodemograficos de las embarazadas.

Resultados: En las 150 mujeres la mediana de la edad fue 25 afios. Las mujeres
embarazadas mostraron un patron similar de disminucion de la actividad sexual
comparado con la condicion antes del embarazo, durante el primer, segundo y tercer
trimestre en frecuencia coital, orgasmos, deseo sexual y lubricacion con una
significancia de 0,000; excepto por dolor y comunicacién con la pareja donde no hubo
diferencias. Los aspecto sociodemograficos como afios de convivencia con la pareja,
nivel de instruccion y con quien convive la embarazada parece ejercer cierta influencia
en la actividad sexual pero en este estudio estos hallazgos no fueron estadisticamente
significativos. La fuente de informacion méas consultada por las embarazadas sobre
actividad sexual en el embarazo fue la pareja con un 49,33%. Solo el 32.63% recibid
informacion por parte del profesional de salud. El 62,67% conoce que el coito no es
perjudicial para el feto siempre y cuando no haya alguna patologia del embarazo que lo
contraindique. Sin embargo, el 46% creia que el coito en el tercer trimestre podria
desencadenar el parto.

Conclusién: las carteristas de la actividad sexual si presentan cambios estadisticamente
significativos durante el embarazo. Las diferencias encontradas entre trimestres no
fueron estadisticamente significativas.

Palabras clave: Actividad sexual, embarazo, sexualidad, coito, orgasmo.



SUMMARY

Objetives: Identify the existence of changes in sexual activity of pregnant women with
regard to their sexual behavior before pregnancy.

Methods: A cross-sectional descriptive study evaluated 150 healthy pregnant women
from two health centers in the south of Quito. An anonymous questionnaire evaluated
characteristics of sexual activity before and during pregnancy and sociodemographic
data of pregnant women.

Results: In the 150 women the median age was 25 years. Pregnant women showed a
similar pattern of decline in sexual activity compared to the condition before pregnancy,
during the first, second and third trimester in coital frequency, orgasms, sexual desire
and lubrication with a significance of 0.000; except for pain and partner communication
where there was no difference. Sociodemographic data such as years of living with the
couple, education level and with whom lives pregnant woman seems to exert some
influence on sexual activity but in this study these findings were not statistically
significant. The most consulted source of information for pregnant women about sexual
activity in pregnancy was the couple with a 49.33%. Only 32.63% received information
from the health professional. The 62.67% know that intercourse is not harmful to the
fetus as long as there is some pathology that contraindicated in pregnancy. However,
46% believed that coitus in the third quarter could trigger labor.

Conclusion: The characteristics of sexual activity show statistically significant changes
during pregnancy. The differences between trimesters were not statistically significant.

Keywords: sexual activity, pregnancy, sexuality, intercourse, orgasm



1. CAPITULO I: INTRODUCCION
La sexualidad humana es un proceso continuo y pluridimensional, se desarrolla
desde el nacimiento hasta la muerte y varia de una cultura a otra y en el contexto social

e historico en que se desarrolla (Cabrera & Paredes, 2012).

Los problemas relacionados con la sexualidad son mas hondos e importantes para el
bienestar y la salud de las personas que lo que se ha admitido, y precisamente, la
ignorancia de las cuestiones sexuales y las nociones erréneas sobre las mismas guardan
una estrecha relacion con los diversos problemas de la salud y con la calidad de vida

(OMS, 1975).

Sigmund Freud (1856-1939) establecié la importancia que la sexualidad tenia para
las personas. Desarrollé su teoria de la personalidad, cuyo tema se centraba en el
desarrollo sexual e introdujo en la sociedad el término “libido” como la energia que

todas las personas en sus actividades (Freud S. , 1901).

La sexualidad sufre cambios a lo largo de la vida de las personas, con particular
importancia de las mujeres. Por ello el embarazo, no puede ser considerado solo como
un tiempo de espera para el nacimiento de un hijo como lo menciona (Martinotti &
Sebastiani, 2002). Es de hecho todo lo contrario. En el embarazo se expresan varias y
profundas modificaciones en la funcién sexual que exigen ser reconocidos para un
adecuado asesoramiento sobre actividad sexual durante el embarazo a la mujer y a su
pareja (Martinotti & Sebastiani, 2002).

Los textos obstétricos prohibian el coito desde la 6ta semana hasta los 3 meses o

mas antes del momento del parto. Las razones han variado desde los conceptos mas



antiguos como los efectos contraproducentes que tiene la actividad sexual durante el
embarazo (introduccion del pene, orgasmo, etc.) hasta las precauciones mas recientes y
actuales sobre los efectos uterinos y cervicales adversos de las prostaglandinas
seminales. Otros se expresan en el sentido de una posible conexion entre el acto sexual
y la posible induccion de un proceso infeccioso intrauterino en el embarazo segun lo

expresa Sueiro en su obra Sexualidad y embarazo (Pifiero, y otros, 2010).

Durante las dltimas décadas, la investigacion sobre diferentes aspectos de la
sexualidad de la mujer embarazada se ha centrado principalmente en algunos
comportamientos sexuales especificos (como la actividad coital) o los cambios durante
la respuesta, prestando menos atencién a los aspectos cognitivos y las experiencias
subjetivas relacionadas con la propia actividad sexual que explicaremos mas adelante

(Carrobles, 2011).

El embarazo es una situacion compleja de stress psicolégico durante la vida de una
mujer y su familia, este stress también fisico y funcional pareceria influir en la

sexualidad y en las actitudes relacionadas (Tamayo, Calderén, & Colunga, 2003).

Como Molero (2006) lo menciona, la embarazada muestra cambios biol6gicos que
afectan el deseo, la respuesta y el comportamiento sexual; asi es como se interrumpen
patrones sexuales largamente establecidos. Algunas parejas experimentan
manifestaciones sexuales tales como la dispareunia, la pérdida del deseo y frecuentes
respuestas no orgasmicas en la mujer; los hombres en cambio encuentran dificultades
eréctiles, disfunciones eyaculativas y desérdenes de la libido (Martinotti & Sebastiani,

2002).



Como Ortiz (2010) bien lo comenta en su estudio, existe por lo general
preocupacion en relacion con la salud de la madre y del nifio, y se efectian ajustes en la
familia en relacién con la espera de un nuevo ser (Tamayo, Calderon, & Colunga,

2003).

Como lo dice Seemens (1971) la conducta sexual durante el embarazo constituye un
aspecto importante dentro de la vida de la mujer y es determinante para fortalecer la
unién de la pareja; en nuestro pais la sexualidad todavia se encuentran rodeadas de
prejuicios, generalmente por la falta de una adecuada educacion sexual (Tamayo,

Calderdn, & Colunga, 2003).

Se deja de lado, que una buena relacion sexual durante el embarazo es determinante
para fortalecer la union de la pareja. Se olvida que, ademas de vivir el proceso de asumir

nuevos roles; el de padres, el hombre y la mujer siguen siendo amantes (Sueiro, 1995).

En la actualidad, el coito no se considera simplemente como una funcion en pro de
la reproduccién, sino también como complementaria para el mantenimiento de la pareja.
La libido es una funcién fisioldgica més, que, de no realizarse, es causa de multiples

alteraciones somaticas y psiquicas (Pifiero, y otros, 2010).

Clinicos y psiquiatras coinciden en el beneficio psicofisico que las correctas
relaciones sexuales proporcionan, ya que representan una funcién integradora que
contribuye a mantener la homeostasis o equilibrio del individuo y, por tanto, su estado

de salud (Arteaga, 2003).



2. CAPITULO I1: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. SEXUALIDAD Y RESPUESTA SEXUAL

2.1.1. Sexualidad

Al hablar de sexualidad y buscar definirla integralmente encontramos que es una
entidad de dificil delimitacion o encasillamiento en un concepto puntual, esto se debe a
su caracter multidimensional y sus complicadas estructuras, ademas de su poder para
influenciar la conducta humana y su papel en la historia. La misma ha ido
evolucionando con el valioso aporte de las influencias del medio y la educacion practica
y social que adquiere y se incorpora a la mentalidad humana.

La sexualidad es como una satisfaccion instintiva ligada a “algo mas” que tan solo la
fuerza natural que empuja a los seres humanos a la reproduccion o tan solo a la
satisfaccion del instinto sexual; que son el eros y el agape. El eros que es el impulso
erético gque yace en la creacion artistica, es un sentimiento estético, que hace amar algo
porque es deseable, es algo mas que libido o accién sexual pura. Lo erético en
consecuencia es una forma de conducta dirigida a la obtencion de placer sexual, pero
sujeta a variaciones culturales y personales. El Agape es un tipo de amor incondicional
y reflexivo, en el que el amante tiene en cuenta sélo el bien del ser amado (Weeks,
1986; 13).

Comunmente la sexualidad y el término “sexo” son asumidos como uno mismo, y
mucho mas complicado son los usos comunes de la palabra sexo; que hace referencia

tanto a un acto como a una categoria de persona, es decir una practica y un género. En el



siglo XVI el término sexo se referia precisamente a las diferencias de género, cuya
expresion biologica se concreta en la adolescencia y cuya faceta psicologica es resultado
de una larga educacion. Sin embargo desde el siglo XIX el significado que se le atribuye
se refiere a las relaciones fisicas entre los sexos; al acto sexual. El mismo que en este
ambito tan amplio de la sexualidad es un componente esencial pero no exclusivo. Esta
concepcidn del sexo esta directamente relacionada con nuestra cultura (Weeks, 1986,
pags. 15-22; 14).

Ademas se debe desligar la errada idea de ver al “sexo” y al “instinto” como
sinonimias. EI concepto comin de instinto presume una forma de actividad que conduce
a la satisfaccion de una necesidad de manera inevitable, imposible de controlar. El
instinto sexual por lo tanto, no es una fuerza bioldgica basica sino una forma concreta
de conducta, psicoldgica y socialmente condicionada; basada en una formacion que le
permitira actuar ya no instintivamente, sino segun lo que las normas e ideales propios y
sociales le permitan y le direccionen. La actitud individual, del hombre o de la mujer,
frente a su sexo es siempre el resultado de este doble juego entre su educacion y
formacion individual, y las posibilidades sociales de realizar una determinada conducta

(Ibor Lopez, 1968).

2.1.2. Lalibido

Hablando de conducta sexual no se puede dejar de mencionar el concepto de la
libido. Este término fue introducido por Freud para asignar, segtin él, “aquella fuerza o
energia con que se manifiesta el instinto sexual”. El termino libido del latin
libido=placer, voluptuosidad, designa todos los deseos, necesidades y aspiraciones que
tienden a la satisfaccion del instinto sexual. Significa el deseo de placer, la necesidad de

experimentar sensaciones placenteras por si mismas, cualquiera que sea el medio de



procurarselas (relaciones sexuales, masturbacion, fetichismo, etc.). De este modo la
libido es el complejo de sensaciones impulsivas que el individuo percibe como voz de
dicho instinto. Emociones e instintos (ej. comer, luchar, huir, y comportamientos
sexuales) que son comandados por el sistema Limbico, que es la porcion del cerebro
que deriva del "cerebro viejo del mamifero”. MacLean por primera vez introdujo este
término en un estudio en 1952. Cuando esta parte del cerebro es estimulada, tal como
por corriente eléctrica ligera, las emociones son producidas. MacLean observa que todo
en el sistema limbico es "agradable o desagradable.” La supervivencia esta basada en la
evasion de dolor (desagradable) y la recurrencia de placer (agradable). Sin embargo,
Freud decia que la direccién del impulso sexual hacia la union de los sexos es

secundario y evolutivamente tardio (Freud S. , 2011).

2.1.3. Teorias de la respuesta sexual

La respuesta sexual en la mujer es altamente variable y multifactorial, y presenta una
compleja interaccion de componentes fisiologicos, psicoldgicos e interpersonales.
Aungue se han identificado los elementos comunes y los mecanismos fisioldgicos, el
papel de las diferencias individuales, los factores aprendidos y las influencias
socioculturales en la respuesta sexual de la mujer resulta fundamental.

Existen diversos métodos de investigacion respecto al ambito sexual, que han sido
empleados en varios estudios, que pueden ser utilizados para realizar una investigacion
sexologica en relacion a la funcién sexual y su ejercicio (Cabrera & Paredes, 2012).

Modelos fisiologicistas:

1. Modelo Master & Johnson

2. Modelo Helen s. Kaplan

3. Modelo Basson



2.1.3.1 Modelo lineal de Master & Johnson.

Los doctores William Masters y Virginia Johnson, analizaron las respuestas
fisioldgicas ante estimulos sexuales de hombres y mujeres entre los 18 y 89 afios. En
1954 se inicié dicha investigacion sobre la anatomia y la fisiologia de la respuesta
sexual humana en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Washington. En 1959 se instituy0 un programa
coordinado clinico y de investigacion sobre los problemas de inadecuacion sexual
humana, que se continudé en enero de 1964, bajo los auspicios de la Reproductive
Biology Research Foundation.

En la década de 1950, después de un amplio estudio de la fisiologia y psicologia
humana desarrollaron un modelo sexual tanto para hombres como para mujeres con
estadios secuenciales de la respuesta sexual como excitacion, meseta, orgasmo y
resolucion (Gutierrez, 2010).

Figura 1

Respuesta Sexual de la Mujer y del Hombre seguin el Modelo de Master y Johnson
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Fuente: Tomado de Castillo C. Diana, Paredes U., Victor. Funcion sexual y su ejercicio en mujeres
primigestas que acuden a la Consulta Externa hasta un afio después del parto vaginal o por cesarea en el
Hospital Gineco- Obstétrico Isidro Ayora de Quito. Universidad Central del Ecuador Facultad de
Ciencias Médicas. 2012.



2.1.3.1.1 Fase de excitacion

Periodo que puede ir desde varios minutos hasta horas en el cual se producen
cambios fisioldgicos corporales, como el incremento de la tension muscular y de
congestion a nivel de los vasos sanguineos de los 6rganos genitales, producto de una
estimulacion sexual fisica o psiquica. Se manifiesta con lubricacion vaginal y a nivel de
la uretra masculina las glandulas de Cowper secretan liquido lubricante, esto debido al

predominio de accién del sistema simpatico (Gutierrez, 2010).

2.1.3.1.2 Fase de meseta

Durante esta fase los cambios se intensifican. En las mujeres se registra una
prominente vasodilatacion en el tercio externo de la vagina. Esta reaccion se denomina
plataforma orgasmica. Como resultado de la vasodilatacion, la abertura de la vagina se
estrecha, tanto el cuerpo como el glande del clitoris se retraen contra la sinfisis pubica y
hay eritema cutaneo (Cabrera & Paredes, 2012). En los hombres los musculos de la base
del pene se contraen ritmicamente hasta llegar a la eliminacion de semen, mientras la
vejiga se cierra para evitar la mezcla de orina con semen (Gutierrez, 2010). Otros
atributos de la fase de meseta que son comunes a varones y mujeres son una miotonia
generalizada, taquicardia, hiperventilacién y aumento de la presién sanguinea (Cabrera

& Paredes, 2012).



2.1.3.1.3 Orgasmo

Periodo que en los hombres se alcanza con la eyaculacion de semen, previo a esto
experimentan la sensacion de inevitable contenencia de los fluidos seminales por la
acumulacion de estos en el bulbo uretral de la glandula prostatica. En las mujeres hay
contracciones ritmicas del utero, las mismas que aumentan la presion en el pene y esto
contribuye al orgasmo. Se producen contracciones musculares involuntarias, como las
esfinterianas o espasmos del musculo carpopedal del pie. Hay aumento de la tension

arterial, Frecuencia cardiaca y respiratoria (Gutierrez, 2010).

2.1.3.1.3.1 Tipo de orgasmo Femenino

Hablando de la estructura del coito no podemos omitir la diversa respuesta orgastica
de la que es capaz la mujer. En general existen dos tipos de orgasmao.

La mujer de alta excitabilidad er6tica posee un tipo de orgasmo que algunos autores
llaman “orgasmo sostenido”. En un orgasmo de este caracter la mujer experimenta una
sensacion de placer mas o menos estable que dura un cierto periodo como si la crisis
orgastica llegara a una cierta altura y permaneciera ahi indefinidamente produciendo
siempre una constante sensacién de placer. En cambio en la mujer de baja excitabilidad
erética posee un tipo de orgasmo que segun Lopez Ibor en su libro La Vida Sexual lo
llama “orgasmo puntual”, porque la sensacion consta de un periodo de excitacion
ascendente, alcanza una cima, un climax, permanece alli durante un periodo

relativamente corto y luego cesa bruscamente (1968).
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2.1.3.1.4 Resolucion

El cuerpo vuelve a los niveles normales de frecuencia cardiaca, presion arterial,
respiracion y contraccion muscular, y se experimenta una sensacion general de bienestar
y cansancio; ademas de descongestion sanguinea. Muchas mujeres pueden volver de
nuevo a la fase orgasmica con minimos estimulos y pueden experimentar orgasmos
repetidos durante mas de una hora. Los hombres tienen un periodo refractario en el que
no pueden tener orgasmos aunque si pueden mantener una ereccion parcial o completa.
Este periodo tiene una duracion variable, desde pocos minutos a varios dias (Gutierrez,
2010).

En las mujeres, la plataforma orgadsmica desaparece cuando las contracciones
musculares del orgasmo bombean la sangre lejos de los tejidos que la forman; la vagina
comienza a acortarse, tanto en amplitud como en longitud, y el clitoris vuelve a su

posicion anatémica normal (Cabrera & Paredes, 2012).

2.1.3.2 Modelo Trifasico de Helen S. Kaplan.

El modelo de Master & Johnson fue modificado posteriormente por Kaplan en su
libro “La Nueva Terapia Sexual”. Kaplan naci6 en Viena, Austria el 6 de febrero de
1929. En 1951 obtuvo su grado de maestria en psicologia en la Universidad de
Columbia; y luego el doctorado en psicologia en 1955. Ella introdujo un modelo de tres
fases en la respuesta sexual; que consistian en deseo, excitacion y orgasmo. Este modelo
forma la base de la clasificacion del DSM-1V de la disfuncidén sexual en la mujer

actualmente (Cabrera & Paredes, 2012).
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Figura 2

Modelo Trifasico de Kaplan.

Physiological
phase

Fuente: Adaptado del modelo de Kaplan Helen. “La Nueva Terapia Sexual”.

La primera fase de deseo sexual es definida como un apetito o impulso, sensaciones
que mueven al individuo a buscar experiencias sexuales o presentarse receptivo a ellas.

La fase de excitacién comprende a las fases de excitacion y meseta de Master &
Johnson. Integra dos subfases, la de lubricacion y la plataforma orgésmica. De
presentarse algun trastorno a este nivel podemos decir que existe una disfuncion
erectiva o sequedad vaginal.

La fase orgasmica como un reflejo genital regido por centros neuronales espinales.

2.1.3.3 Modelo ciclico de Basson.

Es un modelo biopsicosocial de la respuesta femenina, en el que hay un feedback,
entre aspectos fisicos, emocionales y cognitivos. Segun Basson (2000), en las mujeres
puede existir un deseo que provoque la busqueda de una actividad sexual (deseo

«espontaneo») o, mas frecuentemente, puede darse una postura sexual neutra, una
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predisposicion a realizar una actividad sexual que, si los estimulos son suficientes y
adecuados, produce el paso de la neutralidad a la excitacion y el deseo (deseo
«reactivo»). Si el resultado es positivo, emocional y fisicamente, se incrementa la
motivacion sexual. La gratificacion se consigue por la satisfaccion y el placer (sea con
orgasmo o sin él), y con otros aspectos subjetivos que no son estrictamente sexuales y
que pueden tener mucha importancia, como la comunicacion con la pareja, la intimidad
emocional, la expresion de afecto, el compartir placer fisico, complacer al compafiero,
la autoestima (sentirse atractiva, femenina, apreciada, amada o deseada), el relax o el
bienestar. Todos estos elementos configuran la predisposicion de las mujeres, descrita al
principio, a tener posteriores encuentros o actividades sexuales, es decir, son estimulos

para pasar de una postura sexual neutra a la excitacion y el deseo (Gutierrez, 2010).

Distintos estudios concluyeron que la causa mas comin para disminucion de la
actividad sexual entre las mujeres era el escaso deseo sexual pero en muchos de estos
casos se desarrollaria deseo durante el acto sexual. Un estudio realizado en mujeres
portuguesas refleja la diversidad en las motivaciones para el sexo y refuerza la idea de
que no hay un modelo universal. Dentro del subgrupo de mujeres con relaciones
estables heterosexuales que no mostraban dificultad en la excitacién, un 15,5% solo
iniciaban una actividad sexual cuando sentian deseo mientras que el 30,7% declaraban
iniciar la actividad sexual sin deseo y, una vez iniciada, se excitaban facilmente. En este
grupo era mayor el porcentaje de mujeres con relaciones de larga duracion, mas de 10
afios, que con relaciones recientes, de menos de 1 afio (42,2 frente al 22,4%) (Gutierrez,

2010).
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Figura 3

Modelo ciclico de Basson.

Estimulo sexual en
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Fuente: Tomado de Gutierrez T, Blanca. La respuesta Sexual. SemFYC. 2010. Adaptado del Basson R,
Brotto LA, Laan E, Redmond G, Utian WH. Respuesta Sexual Normal en la Mujer. Obstetric
Gynecology. Clinic of North American. 2006.

Este modelo toma en consideracion los variados factores fisioldgicos/organicos y
psicologicos que pueden influir en la respuesta sexual de la mujer, asi como el hecho de
que las mujeres pueden iniciar el ejercicio de su funcion sexual, por motivaciones

diferentes (Cabrera & Paredes, 2012).

2.1.4. Fisiologia de la Respuesta Sexual

Para el entendimiento de los mecanismos de accién de la respuesta sexual debemos
comprender primeramente las vias aferentes y eferentes de la compleja red nerviosa que
interviene en dicho proceso; ademéas de los sistemas de control a nivel central que

determinaran la ejecucion de procesos fisiologicos complejos.
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Sabemos que el conocimiento preciso de las estructuras neurovasculares vegetativas
relacionadas con el utero, el cérvix y la vagina son limitados. Sin embargo la red
nerviosa uterina procede del plexo hipogastrico inferior formado por la union de los
nervios hipogastricos (simpaticos D10 a L1) y las fibras esplacnicas (parasimpaticas S2
a S4). Este plexo tiene tres porciones: plexo vesical, plexo rectal y plexo uterovaginal
(ganglios de Frankenhauser), situado en la base del ligamento ancho, en posicién dorsal
a los vasos uterinos, y en una localizacion lateral respecto al ligamento uterosacro y
cardinal. Este plexo inerva el cuello uterino, la parte superior de la vagina, la uretra, los
bulbos vestibulares y el clitoris a través del ligamento cardinal y los ligamentos
uterosacros. A nivel del cuello uterino, los nervios simpaticos y parasimpaticos forman
los ganglios paracervicales. EI de mayor tamafio recibe el nombre se ganglio
cervicouterino, y es a este nivel donde se pueden producir lesiones de las fibras
vegetativas de la vagina, los labios y del cuello uterino durante la histerectomia. El
nervio pudendo (S2 a S4) alcanza el periné a través del conducto de Alcock y
proporciona inervacion sensitiva y motora a los genitales externos (Schorge, Schaffer,

Halvorson, Bradshaw, & Cunningham, 2009).

La forma en que el sistema nervioso central (SNC) controla la funcion sexual
femenina aln no es conocido a precision. Datos sugieren que la modulacion
supramedular descendente de los reflejos genitales femeninos emana de: estructuras del
tronco encefélico, como es el nlcleo paragigantocelular (acciones inhibitorias por la
serotonina), el locus ceruleo (noradrenalina, intumescencia nocturna durante el suefio
REM rapid eyes movements) y la sustancia gris periacueductal del mesencéfalo;
estructuras hipotalamicas, como es el area predptica medial, el nacleo ventromedial y el

nucleo paraventricular; y estructuras prosencefalica, como es la amigdala. Algunos
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factores interactian a niveles supramedulares para influir sobre la excitabilidad de los
reflejos sexuales medulares, incluyendo: las hormonas gonadales, informacion sensitiva
genital mediante la via mielinica espinotalamica y la via amielinica espinorreticular; e
impulsos procedentes de los centros cognitivos corticales superiores (Castroviejo R.,

2010).

Las respuestas de excitacion sexual de las multiples estructuras anatémicas genitales
y no genitales periféricas son fundamentalmente producto de mecanismos reflejos a
nivel de la médula espinal. Los segmentos medulares estdn sometidos a control
descendente excitador e inhibidor procedente de mdaltiples localizaciones
supramedulares. La rama aferente es fundamentalmente refleja a través del nervio
pudendo. La rama eferente del arco reflejo consiste en una actividad somatica y
vegetativa coordinada. Un reflejo sexual medular es el reflejo bulbocavernoso, en el que
participan los segmentos de la médula sacra S2, S3 y S4, en el cual la estimulacion del
nervio pudendo tiene como consecuencia la contraccion muscular del suelo pélvico.
Otro reflejo sexual medular implica la estimulacidn de los nervios vegetativos vaginales
y cavernosos del clitoris, y tiene como consecuencia la tumescencia del clitoris de los

labios y de la vagina (Castroviejo R., 2010).

En condiciones basales, los musculos lisos del cuerpo del clitoris y de la vagina
mantienen un tono de contraccion. Después de la estimulacion sexual, la liberacion
neurogénica y endotelial de oxido nitrico (NO) desempefia un papel importante en la
relajacion del musculo liso de la arteria cavernosa del clitoris y de las arterias helicinas
(Cellek & Moncada, 1998). Esto conduce a un aumento del flujo arterial aferente al

cuerpo cavernoso del clitoris, un aumento de la presion intracavernosa del clitoris y a la
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ingurgitacion del mismo. El resultado es el afloramiento del glande del clitoris y una

potenciacion de la sensibilidad.

En condiciones de reposo, el epitelio vaginal reabsorbe sodio del trasudado
plasmatico de los capilares submucosos. Después de la estimulacion sexual se liberan
varios neurotransmisores, incluyendo el oxido nitrico (NO) y el péptido intestinal
vasoactivo (VIP), modulando la relajacion del musculo liso vascular y no vascular
vaginal. El aumento espectacular del flujo capilar aferente en la submucosa desbordara
la reabsorcion de sodio, lo cual produce de 3 a 5 ml de trasudado vaginal, que potencia
la lubricacion fundamental para facilitar la penetracion, los movimientos del pene y
neutralizar el pH vaginal (normalmente &cido) para permitir la supervivencia de
espermatozoides (Gutierrez, 2010). La relajacion del musculo liso vaginal produce un
aumento de longitud de la vagina y del diametro de la luz, especialmente en los dos
tercios distales de la vagina. El péptido intestinal vasoactivo (VIP) es un
neurotransmisor no adrenérgico, no colinérgico, que desempefia un papel potenciando el
flujo sanguineo vaginal, la lubricacion y las secreciones (Palle, Bredkajaer, & Ottesen,

1990).

2.1.4.1 Cambios fisioldgicos asociados a la respuesta sexual.

La fase de excitacion es similar en los dos sexos y esta caracterizada por fendmenos

de vasodilatacion con aumento del aporte de sangre a los érganos sexuales.

Hay que diferenciar la lubricacion vaginal de la eyaculacion femenina. Esta ultima

estd formada en un liquido claro, de consistencia muy parecida a un lubricante, proviene
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de los tejidos glandulares y ductos de la parauretra y periuretra. En el afio de 1948 el Dr.
J.W.Huffman descubrié 31 ductos localizados en la tercera parte frontal del canal
uretral. Posteriormente en el afio 2001 se reconocido mundialmente por la comunidad
médica, debido al trabajo del Dr. Milan Zaviacic, que estas glandulas (antes
denominadas glandulas de Skene) como la préstata femenina y como un érgano genital
urinario con una especifica estructura y funcién (la primera es la de producir fluido
prostatico, que constituira la eyaculacion femenina; y la segunda es neuroendocrino por
la produccion de hormonas (Estrogenos)). La eyaculacion femenina es
predominantemente una mezcla de fluido prostatico, con glucosa y restos minimos de
orina.

En la fase del orgasmo hay diferencias intersexuales en lo que a frecuencia se
refiere: casi todos los hombres alcanzan el orgasmo, pero en un elevado porcentaje de
mujeres sanas la respuesta orgasmica es menos frecuente durante el coito (Gutierrez,
2010).

Al igual que Gindin (2003), creemos que es evidente el papel de la corteza sensorial,
gue mencionamos anteriormente, sobre la percepcion consciente del orgasmo ya que
existen zonas que reciben estimulos eréticos que se transmiten a otras areas del cerebro,
generando asi las percepciones eréticas (Cabrera & Paredes, 2012).

Una vez que se produce, no hay grandes diferencias. Segun Cavalcanti (1997), esta
fase esta objetivamente caracterizada por el cuadro miotonico de las contracciones de
musculatura lisa genital y esquelética reflejas (Cabrera & Paredes, 2012), en el campo
neuroldgico predomina el sistema simpatico y subjetivamente, estd marcada por la
sensacion de placer sexual. El orgasmo incluye la vasodilatacion, mediada
autonomicamente en los genitales, pezones y en la piel en general. Ademas se presenta

dilatacion pupilar (Cabrera & Paredes, 2012).
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La fase de resolucion consiste en el retorno a los niveles funcionales iniciales con
reduccién de la congestion pélvica y relajacion muscular. Se acomparia de un periodo
refractario, de varios minutos de duracion, en el que es dificil tener un nuevo orgasmo.
Esto es habitual en el hombre; en las mujeres puede haber un nivel elevado de
excitacion sobre el que se pueden superponer orgasmos adicionales si persiste la
estimulacion (Gutierrez, 2010).

Ademas de los cambios en los drganos genitales, se producen cambios en otros
aparatos:

* Aumento de la frecuencia cardiaca (100-130 lpm).

* Aumento de la presion arterial (150-180 mmHg de presion sistolica).

* Aumento de la vasopresina, durante la excitacion, la oxitocina durante el orgasmo

y la prolactina tras éste (Gutierrez, 2010).



Figura 4:

Fases Fisiologicas de la Respuesta sexual.

19

Fase (')rganos genitales Extragenitales
Hombre Mujer Ambos sexos
Excitacion ® Ereccion del pene * Tumescencia del clitoris y labios ® Ereccion de los pezones
* Aumento del tamano y elevacion menores * Aumento de la frecuencia cardiaca
de los testiculos ® lubricacion vaginal ® Elevacion uterina
* Tumescencia del glande, ptrpura * Alargamiento de la vagina * Aumento de la ventilacion
* Secrecién mucoide * Estrechamiento del tercio externo ® Rubor sexual
¢ Secrecion prostatica y seminal de la vagina ¢ Aumento de las areolas mamarias
* Elevacion del clitoris * Aumento del tono muscular
* Secrecion de las glandulas
parauretrales de Skene
Orgasmo ¢ Contraccién de vesiculas, prostata * Contraccién uterina ® Espasmos musculares
y conducto deferente * Contraccion de la plataforma * Aumento de la taquicardia
* Contraccion de musculo bulbo orgasmica vaginal ® Secrecion de oxitocina
e isquiocavernoso con salida * Contraccion del esfinter anal
de liquido seminal
¢ Contraccion del esfinter anal
Resolucion * |nvolucion de la ereccion * Disminucién de la congestion Sudoracién

® Periodo refractario

pelviana
* Pérdida de la tumescencia
de clitoris y labios menores
® Puede retornar a la fase orgasmica

Descenso de la presion arterial
Descenso de |a frecuencia cardiaca
Secrecion de prolactina

Fuente: Fases fisiologicas de la respuesta sexual. Adaptado de Blanca Gutiérrez Teira. Especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria. La respuesta sexual humana. 2010

2.1.4.2 Regulacién neuroquimica de la Respuesta Sexual.

Dentro de respuesta sexual de la mujer, intervienen varios factores entre estos se

incluyen a factores neuroenddcrinos cuyo conocimiento es importantes para el

entendimiento de la fisiologia de dicha respuesta sexual. Entre estos tenemos:

e Neurotransmisores y neuropéptidos: Se cree segun lo que explica Amato (2006),

que los neurotransmisores y los neuropéptidos, como la dopamina, la adrenalina, la

noradrenalina, la histamina y los opioides son estimulantes de la funcion sexual,

mientras que el acido y-aminobutirico (GABA) y la serotonina son depresores de la

funcidn sexual. La respuesta genital se asocia con mecanismos parasimpaticos de

vasodilatacion, mediados principalmente por el 0xido nitrico (NO), la acetilcolina y el

péptido intestinal vasoactivo (VIP) (Cabrera & Paredes, 2012). Como lo explica

Berman (2003) en la mujer, a traves de la via parasimpatica con la accion directa del
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nervio pudendo aferente, proveniente de los segmentos S2, S3 y S4, producen;
lubricacion, ereccion del clitoris, mientras que a través de la via simpética se logra
engrosamiento vestibulo vaginal contracciones del musculo liso de los genitales y
detumescencia del clitoris (Cabrera & Paredes, 2012).

e Factores inmunohistoquimicos Segun Amato (2006) se ha confirmado la
presencia de varios neurotransmisores en los tejidos vaginales y clitorideos humanos,
como el neuropéptido Y (NPY), péptido intestinal vasoactivo (VIP), 6xido nitrico (ON),
péptido relacionado con el gen de la calcitonina (PRGC) y sustancia P (Cabrera &
Paredes, 2012).

e Hormonas esteroideas sexuales: Segiun Berman (2003) los estrogenos
desempefian un papel en el mantenimiento de los tejidos vaginales. Los niveles bajos de
estrdgenos se correlacionan con la disfuncion sexual de la mujer. Los niveles séricos de
testosterona guardan relacién con el deseo sexual en la mujer, se cree que esta hormona
desempefia un papel importante en el mismo (Khajehei, Ziyadlou, Safari, Tabatabaee, &

Kashefi, 2009).

Recordando que la excitacién y por tanto la lubricacion y demas fendmenos locales
que se originan en la mujer, como efecto de la estimulacion sexual, la misma que puede
tener un origen fisico o psiquico. Es importante reconocer que mas alla de los factores
quimicos y bioldgicos que intervienen en el logro de una repuesta sexual satisfactoria,
este esta determinado en definitiva tanto por el administrador asi como por el método

utilizado durante el ejercicio de la funcion sexual (Cabrera & Paredes, 2012).
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2.1.4.3 Regulacién Hormonal de la Respuesta Sexual.

En la respuesta sexual femenina intervienen varias hormonas, pero las
fundamentales son: estrogenos y testosterona.

Se cree que los cambios en la funcion sexual femenina estan estrechamente
relacionados con situaciones hormonales. La asociacion entre las hormonas y la
sexualidad es multidimensional, ya que varias hormonas son importantes en la
regulaciéon de la conducta sexual. Es bien conocido que los niveles hormonales estan
influenciados durante el embarazo. Las diferencias entre antes del embarazo y varios
periodos trimestrales podrian haber influido en la funcion sexual de estas mujeres

(Aslan, 2005).

e Estrogenos: Los estrogenos influyen de forma importante en la funcion sexual de
la mujer. Tiene efectos vasopresores y vasodilatadores que aumentan el riego sanguineo
en el clitoris y la vagina. En el embarazo la secrecion de estrdgenos no sigue un patrén
habitual y por tanto esto puede ser causa de algunas manifestaciones diferentes de la
funcion sexual como: pérdida del deseo, actividad sexual menos frecuente, coitos
dolorosos, disminucion de la reactividad sexual, dificultades para lograr el orgasmo y
disminucion de la sensibilidad genital (Mas, 1999).

e Testosterona: Cuando los niveles de testosterona descienden (menos de 20pg/dI
de testosterona total o0 menos de 0.9pg/dl de testosterona libre) se observa disminucién
de la excitacion sexual, de la sensibilidad de los genitales, de la libido y el orgasmo.
Ademas, estos niveles de testosterona bajos se acompafian de caida del vello pubico,
adelgazamiento de la mucosa vaginal, y de una disminucion generalizada de la

sensacion de bienestar (Guyton & Hall, 1999).
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2.2. RESPUESTA SEXUAL EN EL EMBARAZO

2.2.1. Procesos psicologicos adaptativos durante el embarazo

La complejidad de la psicologia femenina y mucho mas durante el embarazo es de
dificil comprension. EI embarazo modifica aspectos de la vida de una mujer, como ya
hemos mencionado en capitulos anteriores el cambio corporal, en el &mbito familiar,
relaciones, trabajo, estado financiero y planes de vida; sin olvidar que existe una
retroalimentacion desde nuestra estructura social moderna que también influye en el

embarazo.

Hoy en dia las mujeres han alcanzado cierto lugar en el mundo de la modernidad,
del conocimiento y del desarrollo tecnoldgico e industrial, este progreso también se ve
reflejado en un pensamiento critico mas abierto y basado en el conocimiento,
herramienta que nos proporciona la educacién, ain mucho mas al tratar temas de dificil
didlogo dentro de una sociedad como lo es la sexualidad femenina. Es asi que la
poblacién femenina actualmente es mas consciente de su rol y participacion en la
sociedad pero ademas del autoconocimiento de su cuerpo, sexualidad y derechos
reproductivos de la mujer; por lo que la mayoria desea participar en decisiones

importantes sobre fertilidad, embarazo, parto, etc.

El embarazo puede ser visto con mucha frecuencia como la autorrealizacion, y
puede originar una sensacién de bienestar y alegria, pero también puede ser una

experiencia estresante que muchas veces alcanza conflictos de cierta magnitud. Esto
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depende de la adaptacion individual de cada mujer, sus experiencias pasadas,
personalidad, ritmo laboral, las presiones econdmicas estilo de vida, nivel de estrés,
satisfaccion en las relaciones conyugales, problemas fisicos y redes de apoyo

(DeCherney, 2007).

Si apelamos a un ejemplo, uno de estos factores estresantes para la madre puede ser
el caso de que las parejas masculinas puedan recurrir a la infidelidad durante el
embarazo. Es posible que los varones envidien la nueva condicion de su pareja, que
tengan conflictos al no poder lidiar con la sexualidad y el embarazo, o que se sientan
amenazados por la capacidad del bebé para sustituirlos como centro de atencién de la

pareja.

Estas adaptaciones psicologicas varian segun la etapa de la gestacion. Durante el
primer trimestre, la tarea principal de la mujer es incorporar al feto como parte integral
de su organismo y persona. Durante el segundo trimestre, al reconocer el movimiento
fetal, perciben al feto como una entidad separada y empiezan a visualizarlo como
alguien con necesidades propias. Durante el tercer trimestre, la mujer empieza a verse a
si misma como una madre y a establecer una relacion de crianza con el nuevo ser

(DeCherney, 2007).

2.2.1.1 Primer Trimestre

En esta primera etapa del embarazo pueden presentarse sentimientos de excitacion y
ansiedad, el embarazo puede causar ambivalencia por parte de ambos padres al

reconocer al proceso como una transformacién importante de vida, incluso en la
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gestacion mas deseada. Es quiza la fase mas rica en experiencias emocionales y

cognitivas.

Si se suma a esto los cambios de adaptacion fisica como fatiga concurrente,
hipersensibilidad de mamas, las nauseas, incremento de peso, aumento de apetito,
suefio, urgencia urinaria, etc., existird una mayor preocupacion por si misma y por el
crecimiento del feto. Esto puede conducir a una sensacion de bienestar y plenitud, pero
las emociones pueden ser labiles. Pueden existir sentimientos de inseguridad y temor
por un aborto, la salud del feto, los cambios de funciones y la gran responsabilidad que

tienen (DeCherney, 2007).

2.2.1.2. Segundo y Tercer Trimestre

En el transcurso del segundo periodo hay mayor sensacion de bienestar y
reanudacion de los intereses externos. Aprecian una mayor sensacion de realidad acerca
del embarazo al percibir hacia las 16 a 22 semanas aproximadamente los movimientos

fetales.

En la Gltima parte del embarazo puede aumentar el temor o la ansiedad acerca del
trabajo de parto y el parto. Las preocupaciones se originan en torno al dolor, la lesion y
salud del feto; sentimientos de responsabilidad maternal. A menudo se altera el suefio
por dichas preocupaciones y por la incomodidad de posicionamiento (DeCherney,

2007).
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2.2.2. Cambios Fisioldgicos del Embarazo

Durante la gestacion se producen cambios progresivos en la anatomia, fisiologia,
bioquimica y psicologia de la madre; el conocer dichas adaptaciones mientras prospera
el embarazo nos permitira entender las determinaciones normales y anormales; asi como
también el inmenso cambio que representan a casi todos los aspectos de la vida de la
mujer. Ademas que determinarad la vision de si mismas y de su feminidad en cada
trimestre del embarazo. El cuidado obstétrico requiere considerar a cada mujer como un
ser individual con particularidades diferentes y tener en cuenta que muchos de estos
cambios provocaran en diferente intensidad molestias o algun tipo de incomodidad a la

gestante.

Los cambios anatdmicos externos son quiza los mas determinantes para la madre por
el impacto que psicolégicamente representa al ver las modificaciones corporales;
ademas del disconfort estético, también existen otros cambios que se manifiestan como
cambios hiperpigmentarios en la piel como el melasma en la zona malar y centrofacial
que se exacerba con la exposicion al sol. Efecto que se debe al aumento de la Hormona

estimulante de melanocitos (HSM) y/o estrogenos.

Las estrias gravidicas son bandas o lineas de piel engrosada de aspecto hiperémico
que aparecen hacia el segundo trimestre y se localizan en el abdomen, glandulas
mamarias, muslos y gluteos. Otros cambios cutaneos incluyen angioedemas, eritema
palmar y cutis marmoreo (apariencia moteada de la piel como resultado de la

inestabilidad vasomotora)
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Las ufas se tornan quebradizas y pueden mostrar surcos (lineas de Beau). El cabello
se engrosa debido al aumento del numero de foliculos en fase de crecimiento; el
hirsutismo generalizado se puede agravar en las mujeres que antes tenian vello grueso o
distribucion androide del mismo o por el contrario una mayor caida del mismo.

Entre las alteraciones musculoesqueléticas pueden aparecer lumbalgias y molestias
pélvicas por el aumento progresivo de la lordosis debido a la modificacion del centro de

gravedad conforme el Gtero aumenta su tamafio (DeCherney, 2007).

2.2.2.1 Cambios Cardiovasculares

Con el crecimiento uterino vy la elevacion del diafragma el corazén gira sobre su
propio eje longitudinal y se desplaza hacia la izquierda. El tamafio del corazén se
incrementa hasta un 12 %, lo que origina aumento del volumen sanguineo que alcanza
su punto maximo alrededor de la 30 semana gracias a hormonas como los estrogenos y
progesterona al activar el sistema renina — angiotensina- aldosterona que promueve la
retencion de agua; y como efecto secundario se produce hemodilucion fisioldgica que
puede provocar lipotimias y mareos. La somamotropina coriénica humana promueve la
eritropoyesis, lo que incrementa un 30% la masa de hematies (Cabero, Saldivar, &
Cabrillo, 2007).

Dentro de otros cambios cardiovasculares tenemos el incremento del gasto cardiaco,
alcanzando valores méaximos alrededor de las 20 a 24 semanas de gestacion. Efecto
producido por el cortocircuito arteriovenoso de la circulacion Uteroplacentaria. Aumento
del riego sanguineo cutaneo provocando sensacion de acaloramiento, piel humeda y
congestion nasal. La Frecuencia Cardiaca en reposo hacia el final del embarazo tiene en

promedio 15 latidos por minuto mas. En embarazos mdltiples los efectos sobre el
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sistema cardiovascular son mas profundos, con un gasto cardiaco 20% mayor en
comparacion con los casos de embarazo Unico.

Hacia el tercer trimestre la posicion supina hace que el Gtero gravidico cause
compresion sobre la vena cava, reduciendo el retorno venoso y la presion arterial. En
cambio la posicion de cubito lateral izquierdo puede aliviar la compresion de la vena
cava restaurando la presion arterial.

La presion venosa progresivamente aumenta en las extremidades inferiores, por
enlenteciendo del retorno venoso debido al efecto de compresion uterino antes
mencionado, en esta ocasion ademas sobre las venas iliacas comunes; favoreciendo asi
la apariciéon de edema, venas varicosas que se manifiestan clinicamente con sensacién
de fatiga y pesadez en las extremidades. Ademas de hemorroides y dilataciones venosas

en la vulva. (DeCherney, 2007)

2.2.2.2 Cambios Pulmonares

Con el crecimiento del utero, el diafragma se eleva alrededor de 4 cm. La caja
toracica se desplaza hacia arriba, el diametro inferior del toérax se incrementad
aproximadamente 2 cm y de la circunferencia del térax hasta 6 cm. Los musculos
abdominales tienen menor tono y actividad, causando que el diafragma sea el
responsable de la mayor parte del proceso respiratorio. Todo esto conduce a que muchas

mujeres experimenten disnea.

Con respecto a los volumenes y capacidades pulmonares, el volumen corriente y la

capacidad inspiratoria aumentan 30 — 50% en el primero y 5-10% en el segundo. La
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elevacion del diafragma se asocia con la reduccion de la capacidad pulmonar total y la

capacidad residual funcional en un 5y 20% respectivamente.

Un fendmeno de hiperventilacion del embarazo se desarrolla en el curso del primer
trimestre y puede estar mediado por la intervencion de progesterona sobre las neuronas
centrales involucradas en la regulacion de la respiracion; desencadenando un descenso
del umbral e incremento de la sensibilidad de la respuesta a los quimiorreceptores
activados por cambios en la concentracion de CO2 como un mecanismo protector fetal.

(DeCherney, 2007)

2.2.2.3 Cambios Gastrointestinales

Empezando desde la cavidad oral se produce un aumento de la salivacion
(ptialismo), las encias se tornan hiperémicas e hipertréficas, dandoles una textura
esponjosa y friable, provocando gingivorragia. Esto puede ser causado por el efecto

estrogénico y de los esteroides sexuales a nivel sistémico.

La percepcion de estas manifestaciones gastrointestinales pueden resultar incomodas
y por lo tanto limitantes al momento de la relacion sexual como: reflujo y pirosis por
aumento de secreciones gastricas, peristalsis del eso6fago disminuida, retraso del
vaciamiento gastrico que contribuye a la regurgitacion, estrefiimiento por incremento en

la absorcion de agua (Van Theil & Gravaler, 1977).
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2.2.2.4 Cambios Renales

Con respecto al aparato urinario, los rifiones aumentan su tamario y se produce una
dilatacion pelvicoureteral con el consiguiente aumento del volumen renal. En los
primeros meses, se retrasa la eliminacion urinaria, lo que produce aumento de la orina
residual y favorece la aparicion de infecciones urinarias. El aumento del flujo
plasmatico renal y el filtrado glomerular provocaran una eliminacion urinaria con una
mayor proporcién de sustancias como la urea y la creatinina, y por lo tanto, disminuira
su concentracion en plasma sanguineo. Al final del embarazo, debido a la compresion
del dtero sobre la vejiga, disminuye su capacidad provocando polaquiuria. La
vascularidad de la vejiga se incrementa y el tono muscular disminuye, lo que aumenta la

capacidad vesical (Cabero, Saldivar, & Cabrillo, 2007).

2.2.2.5 Cambios Hormonales

La endocrinologia del embarazo es determinante para lograr la gama de cambios
fisioldgicos adaptativos. Estas modificaciones hormonales son gracias a la contribucién

de la placenta y el feto también.

e Gonadotropina coriénica humana (hCG): Es una glucoproteina producida por
el sincitiotrofoblasto placentario encargada de la esteroideogénesis al inicio del
embarazo, ademas comparte semejanzas biologicas e inmunologicas con la
hormona luteinizante LH. La hCG esta constituida por dos subunidades una a. y
B. La subunidad a es similar en las glucoproteinas y la  le da especificidad

unica a la hormona. Detectable en sangre materna desde el séptimo al noveno
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dia después del pico de LH. Las concentraciones de dicha hormona duplican su
valor cada dos dias alcanzando valores maximos (100 000 mUlI/ml) dentro del
primero trimestre entre los dias 60 y 90, y sufre una disminucion hacia el inicio
del segundo trimestre.

Actla mediante la unién a receptores de LH/CG en el cuerpo luteo que activa en
el ovario la esteroideogénesis, proceso que se realiza mientras la placenta
adquiere su potencial esteroidogeno, que serd la responsable de mantener la
integridad endometrial y el reposo uterino. Por el hecho de que la placenta es la
mayor productora de hCG, la medicion de sus concentraciones plasmaticas es
una herramienta Gtil para evaluar la evolucion del embarazo (DeCherney, 2007).
Progesterona: Producto placentario sintetizado a partir de colesterol, el mismo
que se convierte el pregnenolona y por medio de la deshidrogenasa 3[-
hidroxiesteroide en progesterona. La concentracién de progesterona en suero
materno aumenta desde 25 ng/ml a mitad de la fase litea hasta 150 ng/ml a
término. Los principales efectos de esta hormona en el embarazo es mantener el
reposo uterino mediante la inhibicion de la sintesis de prostaglandina, disminuye
su excitabilidad, su sensibilidad a la oxitocina y su actividad eléctrica
espontanea, en tanto que aumenta su potencial de membrana. Los efectos en las
mamas son el estimular el desarrollo de l6bulos y alveolos. Induce la
diferenciacion del tejido conductual y apoya la funcién secretora de la mama
durante la lactancia. Ademas actia como inmunomodulador al bloquear las
reacciones inmunitarias celulares contra antigenos extrafios, evitando el rechazo
al feto (Schorge, Schaffer, Halvorson, Bradshaw, & Cunningham, 2009).
Estriol: La produccion placentaria de estrogenos depende de los precursores

provenientes de la glandula suprarrenal fetal, la misma que aparece hacia la
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cuarta semana y es mas grande que la del adulto. La parte mas inferior de esta
glandula suprarrenal fetal se llama zona fetal, y sufre una répida regresion
después del nacimiento. La corteza suprarrenal fetal produce sulfato de
dehidroepiandrosterona DHEAS, que es el precursor androgénico principal, el
mismo que sera hidroxilado para formar 16ahidroxi — DHEAS a nivel del
higado fetal. En la placenta se convierte en DHEA por la accién de la enzima
sulfatasa que desdobla el sulfato; posteriormente se convierte en
androstenediona, testosterona y, por ultimo serd transformado en estriol por
accion de la aromatasa en la placenta. No se debe olvidar que el estradiol, se
produce con la misma concentracion o incluso mas y quiza es la causa de los

efectos estrogénicos observados (DeCherney, 2007).

2.2.3. Cambios en la Actividad Sexual

También se producen cambios con su pareja que pueden ser para mejorar 0O
empeorar. Esos cambios en las areas fisica, psiquica, comportamental y también social
afectaran mas o menos a cada pareja en funcién de la informacion que se posea acerca
del proceso del embarazo. Es asi que mientras mas ideas erroneas, dudas y miedos, mas

ansiedad existira.

Uno de los mayores conflictos dentro de la pareja puede deberse a que durante la
gestacion la actividad sexual se vera a si misma afectada por ese proceso de cambio, que
requerird una adaptacion especifica. En los mamiferos, la mayoria de las hembras evitan
el coito durante la gestacion. En los primates, algunas hembras parecen aceptarlo

cuando la presion es muy grande. Pero Unicamente la hembra humana presenta la
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posibilidad de mantener una relacion sexual continuada cuando no existen tabues
sociales que la repriman y razones médicas de salud que las prohiban. Los estudios
antropologicos muestran, a pesar de todo, que de sesenta culturas diferentes, veinte de
ellas aproximadamente reprimen o prohiben la actividad sexual durante el embarazo

(Farré Marti, 2010).

En un estudio realizado por Davis, en 1.000 esposas americanas se observo que solo
el 11.6% dijeron nunca haber tenido actividad sexual durante el embarazo, el 62%
afirmaron haber tenido al menos durante parte de la gestacion, y mas de la cuarta parte

del grupo copul6 a lo largo de todo el periodo.

A pesar que somos parte de una cultura avanzada no existen demasiados estudios
sobre sexualidad y especificamente actividad sexual durante el embarazo; esto puede ser
debido a una actitud médica excesivamente prudente, que ha desaconsejado las
relaciones sexuales durante el embarazo incluso en casos en los cuales no estaba
medicamente justificado. Y ellos por influencia de tabues sociales. Es asi que se ha
aceptado de forma implicita que la sexualidad durante la gestacion era algo peligroso,
incémodo e incluso indecoroso o inmoral. Esto se puede evidenciar por el hecho de que
hasta los afios sesenta no se mencionaba en los libros de obstetricia este tema. (Farré

Marti, 2010)

Hasta el dia de hoy Masters y Johnson siguen siendo los pioneros en el campo de
investigacion sobre la respuesta sexual femenina durante la gestacion y en el puerperio
(1972). Si hacemos un breve resumen de los resultados de algunos de sus estudios

referente a este tema, se aprecia que en general puede llegarse a la conclusion de que
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durante el embarazo disminuye el deseo, la frecuencia coital, la capacidad de alcanzar el

orgasmo Yy la satisfaccion sexual en la mujer.

Pero segun estudios mas recientes y que han sido realizados con metodologia mas
concreta como el de la Falicov (1973), psicéloga estadounidense. Estudio la adaptacion
sexual de 19 primiparas, y encontr0 que el embarazo tuvo un efecto adverso
generalizado. La frecuencia coital, el deseo sexual y el erotismo declinaron durante el
primer trimestre, se incrementaron ligeramente en el segundo trimestre y la parte inicial
del tercero y decrecieron en la ultima parte del tercer trimestre. Con lo que podemos ver
que los cambios que se producen en la actividad sexual durante la gestacion varian

segun la fase en que se halla el embarazo (Soria Becerril, 2012).

2.2.3.1. Modificaciones en la actividad sexual durante el Primer trimestre

Durante esta etapa se ponen de manifiesto dichas manifestaciones con disminucion
del interés sexual, en tanto que aumenta el deseo de afecto. En cuanto al deseo sexual se
ha comprobado que alrededor del 40% de las embarazadas manifiestan disminucién del
mismo, un 50% refieren tener un impulso igual que antes y un 15% dicen experimentar
un aumento. La excitacion se ve reflejada en un aumento de la lubricacion vaginal, y en
un 70% de las mujeres se mantiene igual. Ademés debido al aumento de la sensibilidad
y tumefaccion mamaria hay mayor molestia ante una estimulacion que antes era grata
en esta region. Haciendo referencia a la frecuencia coital, parece que esta es menor de lo
habitual por el temor de provocar un aborto, por las molestias fisicas y la falta de deseo.
La frecuencia de orgasmos en esta fase se mantiene practicamente igual para la mayoria

de las mujeres, pero alrededor de un 20% dicen tener una mayor facilidad para
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obtenerlo. En cuanto a la intensidad del orgasmo un 65% manifiesta no haber percibido

cambios y un 15% dice haber notado un aumento (Farré Marti, 2010).

2.2.3.2. Modificaciones en la actividad sexual durante el Segundo Trimestre

Durante este periodo no se observan modificaciones sobre el deseo de mantener
relaciones sexuales en comparacion con el primer trimestre, pero son mas las mujeres
que manifiestan un aumento del mismo. En este punto la mayoria de las molestias
fisicas iniciales ya han desaparecido y experimentan mayor bienestar y menor temor de
a perder el feto. Pero el hecho de percibir los primeros movimientos del nifio provoca en
algunas parejas nuevos temores y recelos. En base a la evaluacion de la frecuencia coital
se ha planteado que la excitacion y la intensidad de las sensaciones orgasmicas van
disminuyendo progresivamente a medida que avanza la gestacion. La lubricacion y la
vasocongestion pélvica no se presentan Unicamente ante la estimulacion sensorial, ya
que existen de forma continuada. Hasta la mitad de este segundo trimestre las
sensaciones son igualmente placenteras, pero parece que hacia el final la congestion es
tan intensa, tanto en la vulva como en la vagina y el clitoris, lo que provoca que la
intensidad de las sensaciones percibidas sea menor. Considerando ademas el hecho del
evidente aumento del volumen corporal algunas mujeres se muestran preocupadas por
su atractivo fisico y, por tanto, por su capacidad de despertar el interés sexual del
compafiero. En la fase de resolucion, cuando toda la tensién y vasocongestion se
reducen tras el climax, se producen alteraciones a partir del segundo trimestre, debido a
que la vasocongestion es permanente, y la sensacion de alivio y bienestar habitualmente
tras el orgasmo es muy lenta y no total. En el segundo trimestre esta fase tarda entre 10

a 15 minutos en producirse en primiparas y entre 30 y 45 minutos en las multiparas,
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mientras que en las mujeres no embarazadas es inmediata. La sensacion durante ese rato

produce en algunas mujeres una tension sexual desagradable (Farré Marti, 2010).

2.2.3.3 Modificaciones en la actividad sexual durante el Tercer Trimestre.

La mayoria de mujeres en esta etapa presentan una disminucion del deseo y tan solo
un 5% de las mujeres aducen un aumento del deseo sexual, un 40% aproximadamente
dicen que el deseo es el mismo de siempre y algo mas del 50% se queja de una

disminucioén o ausencia del mismo.

Con respecto a la excitacion se observa que las sensaciones ante la estimulacion, la
frecuencia e intensidad orgasmica son menores, y la fase de resolucion ain mas lenta.
Debido a que los cambios fisicos han llegado a su punto méximo, la mujer siente una
intensa necesidad de mimos y cuidados que van mas alla de un deseo de tipo sexual. Si
esa necesidad es claramente expresada, muchas veces el hombre malinterpreta este
acercamiento fisico y ambos pueden sentirse incobmodos. Asi mismo, ambos pueden
sentirse mas frios sexualmente, tanto por la pérdida de atractivo como por la dificultad
gue en ocasiones se experimenta al intentar conjugar el papel paterno con el erético

(Farré Marti, 2010).

Son conocidos los cambios posturales que requiere el coito en el tercer trimestre,
sustituyéndose las posturas de uno encima del otro por posturas laterales, como la
conocida con el nombre de Dax, a gatas o en cualquier posicion que evite presion sobre

el abdomen y que permita a la mujer una cierta libertad de movimiento. En general en
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esta etapa las parejas acttan con prudencia, evitando empujes coitales muy profundos y

una excesiva rapidez (Farré Marti, 2010).

2.2.4. ¢ Es peligroso el coito durante el embarazo?

El temor de causar dafio al feto o a la madre es tan habitual que aproximadamente el
30% de las personas lo sienten. Lo cierto es que no existe peligro al respecto en los
embarazos normales, es decir, en los que no hay una dilatacién cervical, oligopamnios, ni
hemorragias en cualquiera trimestre del embarazo. En el embarazo normal, el ascenso

del Utero impide que eso ocurra.

Otro de los temores mas comunes esta en relacion con la posibilidad de causar una
infeccion que puede desencadenar la ruptura prematura de membranas, un parto
pretérmino y el ascenso de la infeccion a la cavidad amnio6tica. Si la higiene es correcta
y ninguno de los dos sufria una infeccion bacteriana, viral o micdtica previamente, las
bacterias vaginales que pueden ser empujadas son detenidas por las barreras de
proteccion cervicales como el moco cervical, siempre y cuando sea un Ccérvix

competente.

Una duda manifiesta es que el orgasmo pueda iniciar contracciones uterinas
prematuras, desencadenando un aborto o parto pretérmino. ElI orgasmo de hecho si
provoca contracciones y, en algunas embarazadas, son recurrentes durante largo rato;
sin embargo, en los estudios realizados para valorar su influencia no existe constancia
de que las mujeres que lo experimentan tengan mas riesgo de parto pretérmino que otras

(Farré Marti, 2010).
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Sin embargo, cuando existen ciertas patologias propias de la madre, del feto o
desarrolladas a causa del embarazo como Diabetes, enfermedades Cardiopulmonares
que representen una demanda energética y circulatoria excesiva; que puedan
comprometer la perfusion adecuada de la placenta y por ende del feto. También las
infecciones de tracto genitourinario pueden ocasionar ruptura prematura de membranas.
En relacién a aquellas patologias desarrolladas durante el embarazo podemos mencionar
a la incompetencia cervical, amenaza de aborto, amenaza de parto pretérmino,

problemas en la placenta como placenta previa e insuficiencia placentaria.

2.2.4.1 Coito y Orgasmo: desencadenante de la labor de parto al final del

embarazo

Durante el coito es frecuente la idea que la exposicion al semen (Taylor & Kelly,
1974) y la estimulacion mamaria (Kavanagh, Kelly, & Thomas, 2005) promuevan el
inicio del trabajo de parto y la actividad uterina, provocado por el orgasmo durante las
relaciones sexuales durante el embarazo (Chayen, Tejani, Verma, & Gordon, 1986). El
coito en mujeres sanas a término se asocia con una gestacion mas corta y una menor
necesidad de la induccién del trabajo de parto para un embarazo prolongado, y la
frecuencia del coito se correlaciona positivamente con un inicio acelerado del trabajo
(Tan, Andi, Azmi, & Noraihan, 2006). Sin embargo estos hallazgos no son reportados
consistentemente. A pesar de esto, segun reporta un estudio realizado en clinicas del
medio oeste por Jonathan Schaffir; las creencias populares mas comunes acerca de la

induccion del parto de forma natural fueron caminar y tener relaciones sexuales. Estas
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creencias fueron igualmente prevalente en todas las edades, paridades y niveles de

educacion (Schaffir, 2002).

El liquido seminal es un liquido blanco lechoso resultante de una mezcla de varios
fluidos que se forman en el aparato reproductor masculino. Estd constituido por
espermatozoides, que se forman en los tdbulos seminiferos de los testiculos y son
almacenados y capacitados en el epididimo. La préstata aporta con un volumen liquido
que oscila entre 13% y 33%, rico en enzimas (fosfatasas) y acido citrico. Las glandulas
de Cowper ubicadas en la uretra bulbar también aportan con un liquido lubricante al
semen. Las vesiculas seminales producen una densa secrecion que conforma la mayor
parte del volumen eyaculatorio. EI mismo que estd constituido por fructosa, flavinas
(pigmento amarillo) y las sustancias de mayor relevancia de nuestro estudio, las
prostaglandinas (PGs) A, E y F. Entre otros componentes del liquido seminal tenemos

fosforo, potasio, L-carnitina, calcio, sodio y zinc.

Las prostaglandinas, nombre proveniente de la glandula prostatica, debido a que
fueron aisladas por primera vez en el liquido seminal en 1936. Son metabolitos del
acido araquiddnico, sintetizadas por la via de la ciclooxigenasa (COX). Las
prostaglandinas tienen accion estimuladora sobre la musculatura lisa e intervienen en la
ereccion, eyaculacion, motilidad espermaética y transporte espermaético en el tracto
femenino.

Las prostaglandinas en los diferentes niveles del organismo tienen diferentes efectos
como moduladores de diversas condiciones fisiologicas y patofisiologicas. En el aparato
reproductor femenino no es la excepcion. Aqui cumplen funciones como:

e Facilita la ovulacion
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e Induce la luteolisis

e Modula la motilidad tubarica

e Produce contracciones uterinas

e Interviene en la patogenia del inicio del parto

e Interviene en la patogenia de las Dismenorreas y Endometritis (Sanchez G. & J.,

2008).

Segun se muestra en el grafico a continuacion, las prostaglandinas E y F se unen a
receptores especificos presentes en organos femeninos como el Gtero. Por lo que en
teoria las PGs E y F del liquido seminal podrian inducir el inicio de la labor de parto en

embarazos a término.

Tabla 1:

Descripcion de las Prostaglandinas, receptor en el que actdan y su accion.

PROSTAGLANDINA RECEPTOR ACCION
PGE2 EP1 Broncoconstriccion.
Contraccion musculo liso
gastrointestinal.
EP2 Broncodilatador.
Vasodilatacion.
Relajacién masculo liso
gastrointestinal.
EP3 Disminucion de la secrecién acida
gastrica.
Aumenta secrecién mucosa gastrica.
Contracciones uterinas durante el
embarazo.

PGF2a FP Contraccion uterina.
Fuente: Modificado de Sanchez G. Ma del Mar. Prostaglandinas y funcién reproductiva. Servicio de
Obstetricia y Ginecologia. Hospital Universitario. Virgen de las Nieves. Granada
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2.2.4.2 Accidn de las Prostaglandinas (PGs) en el Embarazo.

La produccion de las prostaglandinas es proporcional a la edad gestacional, y es un
hecho fisiologico que se sinteticen en las membranas fetales, la decidua, el miometrio y
la placenta. EI amnios y el corion producen principalmente PGE2, la decidua sintetiza
PGE2 y PGF2, el miometrio secreta sobre todo PGI2. La placenta produce grandes
cantidades de PGI2 que protege la circulacion a baja presion del espacio intervelloso

contra la trombosis.

Durante el tercer trimestre las PGs juegan un papel crucial en el inicio de la labor de
parto ya que intervienen en la contractilidad del miometrio, borramiento y dilatacion
cervical. Durante el parto y en gestaciones a término aumentan de forma fisioldgica las
concentraciones de PGF2a y PGE2 en liquido amniético, plasma y orina (Cunninghm, y
otros, 2001).

El mecanismo de accion de estas sustancias se realiza de diferentes formas:

1. Disminuye el umbral uterino a la oxitocina pudiendo disminuir el riesgo de parto
pretérmino

2. Formar uniones GAP célula a célula y receptores de oxitocina.

3. Estimulando la contraccion y coordinacién miometrial.

Es asi que se conoce que las prostaglandinas al final del embarazo aumentan su
secrecion por la accion de la oxitocina, estrogenos, relaxina y la hiperdistension
mecanica del Gtero; para desencadenar y mantener la labor de parto. Ademas

conocemos que la dilatacion mecanica del cuello y desprendimiento de las membranas



41

(maniobra de Hamilton) esta relacionada con el aumento de un metabolito de PGF2a en
sangre materna por el reflejo de Ferguson (Cunninghm, y otros, 2001).

Y haciendo alusion al tema de investigacion de este estudio se puede plantear como
una teoria que las PGs del semen liberadas durante el coito al final del embarazo pueden
ayudar a desencadenar el parto a pesar de que los estudios encontrados referentes al
tema no reportan hallazgos consistentes. Como lo muestra un ensayo de intervencion en
donde las mujeres programadas para la induccion del parto no urgente fueron situadas al
azar a un grupo de consejeria de sexo para promover el trabajo de parto y un grupo
control. Este estudio mostrd que el asesoramiento médico puede aumentar la tasa de
coitos reportados pero la tasa de parto espontaneo no fue afectada. (Tan PC, 2007). Y
en el estudio de investigacion “Coitus and orgasm at term: effect on spontaneous labour
and pregnancy outcome” realizado en Singapore en el 2009 en 209 mujeres también
reportaron que aquellas que informaron tener relaciones sexuales tenian menos
probabilidades de entrar en trabajo de parto espontaneo antes de su induccién del parto
programado. De igual manera Torkestani, y otros (2012) no encontraron asociacion
significativa entre la actividad sexual durante el embarazo y el parto prematuro, la edad

gestacional, ruptura de la membrana, y el bienestar fetal.
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2.3. CONCEPTOS SOBRE LA ACTIVIDAD SEXUAL EN EL EMBARAZO EN

DIFERENTES CULTURAS

2.3.1. Actividad Sexual en los Pueblos Primitivos

En agosto de 1908, el obrero Josef Szombathy descubrié en Austria cierta estatuilla
de once centimetros que hoy la conocemos con el apodo de “la Venus de Willendrorf”,
dicho elemento habia dado un viaje de entre 20 000 a 22 000 afios antes de llegar a las
manos del obrero. Su autor quiso representar la figura desnuda de una mujer de formas
monstruosas, con vientre enorme, senos muy voluminosos, ombligo horizontal, piernas
regordetas y cortas, rodillas no muy bien torneadas y un monte de venus
extraordinariamente abultado. Pero esta estatuilla poco nos dice sobre su autor; este
coincide con otros artistas del paleolitico superior que insisten en resaltar las partes

sexuales de la mujer (Witcome, 1995).

A partir de este dato, se han formulado diversas teorias que, hasta el momento,
ninguna ha sido sustentada con algin documento. Algunos hablan de que estas
estatuillas son la representacion de la maternidad, es decir a la mujer en su funcion mas
importante en dicha época. Otros dicen que estas producciones abundarian por un deseo
de hombres de ver a la mujer desnuda porque tenian muy pocas ocasiones de ver a la

mujer asi por el clima extraordinariamente frio de dicho periodo de tiempo.

Esta es una época en la que el hombre se hallaba en un estado de evolucion muy
elemental, la sexualidad debié tener algun nivel de superioridad sobre otras

potencialidades del ser humano, el acto sexual se realizaba de manera expedita, donde el
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elemento psiquico no habia evolucionado y la promiscuidad era comun y tenia bases

solidas (Ibor Lopez, 1968).

Lamentablemente estas estatuillas no nos dan informacion méas que la dicha al

momento sobre lo que se considero la actividad sexual durante el embarazo.

2.3.2. Actividad Sexual durante el Embarazo en la Poblacion Indigena de

Oceania Arapesh

El papel del padre durante el embarazo de la madre, ha sido ampliamente estudiado
en las sociedades primitivas. Segin Margaret Mead (1961), entre los Arapesh, “la tarea
procreadora del padre no termina con la fecundacioén™. Los Arapesh, una tribu de Papua
Nueva Guinea, si tenian conciencia de la relacion entre la actividad sexual y el
embarazo. El rol del padre no terminaba después del acto sexual (como en muchas
tribus primitivas ocurrian), aqui el padre es fundamental en el desarrollo de la vida del
nifio en el Utero. Para ellos en el embarazo se distinguen dos etapas: La primera etapa es
“La Formacion”, en la que el padre debe esforzarse por tener la mayor cantidad de
relaciones sexuales con su esposa embarazada para alimentar y ayudar con el
crecimiento de su hijo. Y la segunda etapa es “El Descanso” que se distingue porque los
senos de la madre muestran caracteristicas de hinchazon y decoloracidn, se dice que el
nifio esta terminado: es un huevo perfecto descansando en el Gtero materno. A partir de
este momento se prohibe todo contacto sexual, pues el nifio debe dormir tranquilo,

absorbiendo placidamente los alimentos buenos para él (Mead, 1961).
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2.3.3. Actividad sexual durante en el embarazo en los habitantes de

Melanesia

Entre los habitantes de Melanesia, segin Malinowski, a medida que el embarazo
avanza y aumenta el volumen del vientre de la madre deben abandonarse las relaciones

sexuales, pues dicen los indigenas “el pene podria matar al nifio” (Malinowski, 1975).

2.3.4. Actividad sexual en el embarazo en la Roma y Grecia Antigua

En los Tratados Hipocraticos también encontramos incluidas todas las creencias de
aquella época sobre la mujer y el embarazo. Pouilloux (1954) explica en un ejemplo: El
“morbus virgineus” o enfermedad de las virgenes, lo que actualmente se conoce como
Sindrome Premenstrual. EIl libro explica que esta enfermedad aparece en las mujeres
cuando se esta pasando una edad éptima para casarse y embarazarse. Pero al llegar a
quedar embarazada a la mujer se le prohibia tener relaciones sexuales, por considerarlo
inapropiado para la salud de la mujer y del producto que se esta formando (Pouilloux,

1954).

Pero para el esposo habia ciertas salidas a este “problema” para que él pueda
continuar con su vida sexual activa mientras su esposa estaba embarazada, una de ellas

era el concubinato.
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2.3.5. Actividad sexual en el embarazo durante el cristianismo

Agustin de Hipona o San Agustin fue el maximo pensador del cristianismo del
primer milenio, ademas de haber sido un gran te6logo, es considerado como uno de los
mas grandes genios de la humanidad. El, junto a los demés fildsofos y te6logos de la

edad media fueron los precursores de la santificacion y de la penitencia por los pecados.

Se inici6 una etapa de exaltacion de la castidad y de la virginidad. En un periodo
de lucha dura y de resistencia feroz pudo cuajar la necesidad de mortificar la carne.

Incluso dentro del matrimonio se aconseja la maxima continencia (Moreno V, 2003).

La continencia absoluta, la supresion de toda practica sexual, empezd a ser
considerada como una medida necesaria para alcanzar la maxima perfeccion. Para
lograr este fin, era bueno cualquier medio. Origenes, una de las mentes mas preclaras
de aquellos primeros tiempos, lleg6 a adoptar la medida maxima, con una accién que
incluso objetivamente estaba penada por el quinto mandamiento del Decéalogo:
queriendo dar al mundo un ejemplo de valentia y de renuncia a la carne, resolvio

castrarse (Manlio, 2012).

Al existir estos pensamientos de que, incluso en el matrimonio, se tenga la mayor
capacidad de continencia frente a las relaciones sexuales, es claro que aqui también

estaban prohibidas las relaciones sexuales durante el embarazo.
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Sin embargo, a pesar de todos los esfuerzos de la iglesia Catolica por mantener un
mensaje de “purificacion del cuerpo”, muchas personas tenian su vida sexual a

escondidas.

2.3.6. La Revolucion Francesa Y La Mujer

Un buen ndmero de mujeres participaron activamente en las tareas de la revolucion,
alentadas por los cerebros dirigentes, que veian en ellas a las conductoras naturales de la
ingente poblacion femenina. La mujer sento las bases para futuras conquistas, pero las

que vivieron en la época del estallido no pudieron ver realizados sus suefios.

Las mujeres se rebelaron contra aquel estado de cosas en el que eran consideradas
como un objeto. La rebelidn tuvo que partir de las mujeres de la clase media, ahogadas en
el tedio de la inactividad. Al propio tiempo, las mujeres se sintieron humilladas por el
hecho de que su sexo era el Unico medio de lograr la subsistencia. EI matrimonio se vio
igualmente atacado, puesto que hasta el momento sélo habia servido para asegurar la
manutencion de la mujer. Habia muchas mujeres qué no habian encontrado la
solucién de su existencia en el matrimonio y, por tanto, debian contribuir con su

propio esfuerzo a la subvencion de sus necesidades.

La préactica de la lucha feminista surgio, pues, de una necesidad elemental. Las
mujeres exigieron mejor preparacion y una participacion mas activa en la vida de la

sociedad (Ibor Lopez, 1968).
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2.3.7. Actividad Sexual durante el Embarazo en la Poblacion Campesina de

la Provincia de Pichincha

Eduardo Estrella (1991) estudié a la poblacion campesina de la parroquia de
Cangahua, en el canton Cayambe, y de acuerdo a la informacién de madres, el papel del
padre en el proceso de gestacion es pasivo, un tanto indiferente. Por cierto que cumple
la norma cultural que prohibe las relaciones sexuales durante el embarazo. El autor cita

varias frases que las mujeres expresan cuando se habla del tema:

Una partera expreso:

“Si la mujer ya esta en cinta, si ya tiene el nifio en su vientre, ya no deben tener
relaciones sexuales, porgue los nifios pueden salir enfermos. Se han oido que los nifios
nacen enfermos de los ojos, de los oidos, porque claro, a veces la gente no comprende y

se une”’

Una sefiora expreso:
“Apenas una se siente en cinta, ya no se puede estar con el marido, ya no se debe
hacer uso del matrimonio. Es malo, la gente dice que es malo y aseguran que por no

cumplir con esto les nacen mellizos .

El autor con eso concluye que las enfermedades del recién nacido, la presencia de
malformaciones y la posibilidad de partos multiples, son las principales consecuencias
que pone a prueba el tabu de las relaciones sexuales. Los padres aceptan la imposicion

cultural y participan asi en el desarrollo de su hijo.
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Sin embargo, refiere que un escaso numero de informantes dijo que se podia
continuar con las relaciones al menos hasta el crecimiento del vientre materno no sea

tan excesivo (Estrella, 1991).

2.3.8. Adaptaciones de la actividad sexual en la mujer embarazada en la

época contemporanea.

Diversos estudios hablan sobre como se ve influenciada la sexualidad de la mujer
durante el embarazo, pero no abarcan caracteristicas de la sexualidad especificos que

deben ser considerados para hablar de una sexualidad plena.

Se encontr6 que conforme avanza el embarazo la frecuencia de las relaciones
sexuales disminuy6 considerablemente. EI 72% de las mujeres a las 36 semanas de
gestacion declard tener relaciones sexuales menos de una vez por semana (MSP

Ecuador, 2007).

Masters W y Johnson (1996) publicaron los resultados de sus investigaciones sobre
la respuesta sexual influenciada por el embarazo, demostrando que el embarazo influye

inexorablemente sobre la sexualidad en el 98,9 % de las mujeres (Pifiero, y otros, 2010).

En otro estudio se atribuyd este fendmeno a un menor libido (58%) y al miedo de

dafar al producto (48%) (Bartellas, Crane, Daley, Bennett, & Hutchens, 2000).
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Ademas, en otra investigacion se encontré que 93% de las mujeres mostraron una
reduccion de la actividad sexual durante la gestacion debido a la preocupacion por

alteraciones fetales (Fok, Chan, & Lau T, 2006).

Similares resultados reporta un estudio en Turquia, que coinciden con el hallazgo de
la disminucion progresiva de la actividad sexual durante la gestacion, con afeccion
principalmente de los comportamientos y la satisfaccion sexual en la mujer y la pareja.
(Aslan, 2005). Al igual que en el estudio Fok (2006), se encontré una reduccion del

placer de la gestante y su esposo en 60 y 40% respectivamente.

En Colombia, Alzate (2001) realizaron una investigacion que pretendia indagar
acerca del perfil psicosexual de la pareja gestante y entre los hallazgos refieren que el
deseo sexual y la manifestacion de la sexualidad durante el primero y segundo
trimestres de la gestacion se mantienen, pero en el tercer trimestre se experimenta una
relativa disminucion de las practicas sexuales asociada a los cambios fisicos en la mujer,
principalmente por el aumento del tamafio del abdomen y el temor de la pareja a causar

dafo al feto.

Sin embargo, no existen estudios que se enfoquen en la actividad sexual de la mujer

y en todos sus aspectos.



50

2.4. DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS EN EL ECUADOR

Esta seccion se propone presentar una breve seleccion de las Politicas de Salud y

Derechos Sexuales y Reproductivos.

1. Derecho a la vida que incluye el derecho a no morir por causas evitables
relacionada con el embarazo, parto y puerperio.

2. Derecho a la salud que incluye el derecho a la salud reproductiva.

3. Derecho a la libertad, seguridad e integridad personales que incluye el derecho a
no ser sometida/o a torturas o tratos crueles o degradantes.

4. Derecho a estar libre de violencia basada en el sexo 0 género.

5. Derecho a vivir libre de explotacion sexual.

6. Derecho a tener o no hijos, a decidir el nimero e intervalo de los mismos que
incluye el derecho a la autonomia reproductiva.

7. Derecho a realizar un plan de procreacién con asistencia técnica o de una partera
reconocida en un hospital o en un ambiente alternativo.

8. Derecho a la intimidad que incluye el derecho a decidir libremente y sin
interferencias arbitrarias sobre sus funciones reproductivas.

9. Derecho a la igualdad y a la no discriminacion que incluye el derecho a la no
discriminacion en la esfera de la vida y salud sexual y salud reproductiva y a la opcién
sexual.

10. Derecho al matrimonio y a fundar una familia que incluye el derecho a decidir
sobre cuestiones relativas a su funcion reproductora en igualdad y sin discriminacion.

11. Derecho a contraer 0 no matrimonio.

12. Derecho a disolver el matrimonio.
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13. Derecho a tener capacidad y edad para prestar el consentimiento para contraer
matrimonio y fundar una familia

14. Derecho al empleo y la seguridad social que incluye el derecho a la proteccion
legal de la maternidad en materia laboral.

15. Derecho a trabajar en un ambiente libre de acoso sexual.

16. Derecho a no ser discriminada por embarazo o maternidad.

17. Derecho a no ser despedida por causa de embarazo.

18. Derecho a la educacion que incluye el derecho a la educacion sexual y
reproductiva.

19. Derecho a la no discriminacion en el ejercicio y disfrute de este derecho.

20. Derecho a la informacion adecuada y oportuna que incluye el derecho de toda
persona a que se le dé informacion clara sobre su estado de salud.

21. Derecho a ser informadas e informados sobre sus derechos y responsabilidades
en materia de sexualidad y reproduccién y acerca de los beneficios, riesgos y
efectividad de los métodos de regulacion de la fecundidad y sobre las implicaciones de
un embarazo para cada caso particular.

22. Derecho a modificar las costumbres discriminatorias contra la mujer que incluye
el derecho a modificar las costumbres que perjudican la salud reproductiva de las
mujeres y las nifas.

23. Derecho a disfrutar del progreso cientifico y a dar su consentimiento para la
reproduccion humana asistida.

24. Derecho a no ser objeto de experimentacion en el area de reproduccion humana.

25. Derecho a que se restituyan los derechos en caso de ser conculcados (MSP

Ecuador, 2007).
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En lo que respecta a los derechos sexuales y reproductivos en el Ecuador, el punto
que hace éenfasis a nuestro tema es el punto 21, en el cual podemos interpretar que todas
las mujeres embarazadas estan en derecho de ser bien informadas con respecto a los

beneficios y riesgos de la actividad sexual durante el embarazo.
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3. CAPITULO I1l: MATERIALES Y METODOS

3.1. JUSTIFICACION

Muchos de los problemas de salud que afrontamos las personas involucran cierto
grado de desconocimiento con lo que respecta a nuestro cuerpo y sus cambios en las
diferentes etapas de la vida; sobre todo si el tema es poco abordado como la actividad
sexual y mucho menos durante el embarazo. La mayoria de la poblacion gestante
desconoce de los cambios que se producen en sus cuerpos y a nivel hormonal, hechos
que ademas alteran el ciclo normal de su vida sexual y relacion de pareja.

Por lo tanto el prop6sito de realizar este estudio fue aportar con los datos suficientes
sobre como se ven influenciados todos los aspectos de la sexualidad de la mujer
(Frecuencia coital, orgasmos, deseo, lubricacion, dolor, comunicacion con la pareja,
ademaés de fuentes de informacién y conocimientos sobre actividad sexual durante el
embarazo) en los diferentes trimestres por los cuales estan cursando.

A pesar que dentro de las casas de salud se ofrece una buena orientacion a las
gestantes durante su embarazo, creemos que la consejeria tiene ciertas deficiencias en
cuanto a la sexualidad de la mujer gestante. Por lo que es pertinente abordar la
consejeria sobre dicho tema desde el primer contacto médico-paciente, sin descuidar
dicha consejeria conforme avanza el embarazo; brindandole a la paciente la informacion
oportuna para afrontar todos los cambios de los aspectos de su sexualidad durante el

embarazo.

Consideramos que los datos obtenidos servirian tanto para estudios posteriores como

para brindar una orientacion adecuada a la paciente y a la pareja sobre lo que puede
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pasar durante el embarazo y como afrontar ciertos cambios, es decir, contribuir con la
educacion sexual de esta poblacion y permitirles que disfruten de su sexualidad
plenamente y si generar complicaciones para el embarazo. Teniendo en cuenta que no
existen estudios de similar abordaje dentro de nuestro pais, esperamos que esta tesis
investigativa tenga validez para que el profesional de salud proporcione informacién

adecuada para garantizar la salud sexual y reproductiva de la mujer.

3.2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La vida sexual de las mujeres cambia dependiendo de la etapa de la vida en la que se
encuentren y los factores Biopsicosociales que las influencien. Debemos considerar que
la carga emocional y tensional que implica el embarazo puede ser en algin punto un
factor que altere la funcién sexual.

Otros factores que pueden condicionar esta variable son los cambios fisioldgicos del
embarazo por si mismos. Por lo tanto nos planteamos las siguientes preguntas como las

principales inquietudes a resolver con la presente investigacion:

¢Se ve alterada la actividad sexual en mujeres gestantes en comparacién con su
situacion antes del embarazo?
¢Cuales son los cambios de los aspectos de la actividad sexual influenciados por el

embarazo?
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3.3. HIPOTESIS

La actividad sexual y sus componentes se ven alterados en mujeres gestantes en

comparacion con su situacion antes del embarazo.

3.4. OBJETIVOS

3.4.1. Objetivo General

¢ Identificar los cambios existentes en la actividad sexual de la mujer embarazada

con respecto a su conducta sexual previa al embarazo.

3.4.2. Objetivos Especificos

e Registrar las fuentes de informacion (Pareja, profesional médico, familiares,
amigos, nadie etc), mas frecuentemente consultadas por las embarazadas con respecto a
la Actividad Sexual durante el embarazo.

e Determinar el nimero de mujeres que recibieron informacion médica sobre
Actividad Sexual durante sus consultas de control prenatal por parte del profesional.

e Demostrar que las caracteristicas de la actividad sexual (Frecuencia coital,
orgasmos, deseo, lubricacién, dolor y comunicacién con la pareja) cambian durante el
embarazo comparadas con su situacion previa al mismo.

e Detectar los conocimientos de las embarazadas con relacion a la actividad
sexual durante el embarazo.

e Determinar en qué trimestre del embarazo existen mayores modificaciones de

las caracteristicas de la Actividad sexual durante el embarazo.
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¢ Relacionar las variables sociodemograficas con los cambios de las caracteristicas
de la actividad sexual de las embarazadas (edad, instruccién, nimero de gestas, estado
civil).

e Establecer el numero de mujeres embarazadas que presentaron cambios en su

actividad sexual durante embarazo.



3.5. METODOLOGIA

3.5.1. Operacionalizacion de Variables

Tabla 2:

Operacionalizacién de Variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA FUENTE
Actividad Expresion conductual de la Comunicacion de Porcentaje Siempre Conclusion de
sexual sexualidad personal donde pareja Porcentaje Casi siempre OPS 2000.

el componente erdtico de la Deseo Porcentaje La mitad de las veces
sexualidad es el Lubricacion Porcentaje Casi nunca
predominante. Dolor Porcentaje Nunca

Orgasmo Frecuencia 0 — 1 v/semana

Coito 2 — 3 v/semana

>3 v/semana
Embarazo Periodo que transcurre Obstetricia de

desde la implantacién del Primer trimestre 0-13.7 Williams. Décimo
cigoto en el utero hasta el Segundo trimestre Semanas de 14-27.7 segunda edicion.
momento del parto. Tercer trimestre gestacion 28 — 41 22f,
Englobando cambios

metabolicos, fisioldgicos vy
morfologicos que se
producen en la mujer
encaminados al desarrollo
del producto.
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Edad

Instruccion

Convivientes

Afos de
relacion con la
pareja

NUmero de
gestas

Conocimientos
previos

Numero de afios cumplidos,
segun fecha de nacimiento.

Grado mas elevado de
estudios realizados o en
curso, sin tener en cuenta si
se han terminado o estan

provisional 0
definitivamente
incompletos.
Personas con las que

comparten un mismo techo

Numero de afios cumplidos

dentro de una relacion
amorosa.
Nimero de embarazos

anteriores y gesta actual.

Conocimientos  adquiridos
sobre las relaciones sexuales
y su perjuicio al practicarla
durante el embarazo

Sin estudios

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Superior incompleta
Superior completa

La Penetracion causa
dafo al feto

En el dltimo trimestre
no se deben mantener
relaciones sexuales

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Numero de hijos
Vivos y/o
muertos

< 15 afos

16 — 20 afios

21-30

31-40

>=41

Sin estudios
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Superior incompleta
Superior completa
Sola

Piso compartido
Pareja

Familia

No

<1afio

1 -5 afios

> 5 afos

Ministerio de
Educacién del
Ecuador. 2010.

VoF
Desconoce

VoF
Desconoce
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La relacion sexual
desencadena el trabajo
de parto

En embarazos
maltiples deben
suspenderse las

relaciones sexuales

En caso de sangrado
genital, perdida de
agua de  fuente,
disminucion de los
mov. Fetales.

Fuente de
informacion.

VoF
Desconoce

VoF
Desconoce

VoF
Desconoce

Pareja

Profesional
Amigos

Familia

Otros

Pareja- profesional
Pareja- familia
Nadie
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Fuente: Elaboracion propia
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3.5.2. Universo y Muestra

En el Ecuador, en la provincia de Pichincha; al suroriente del Distrito metropolitano
de Quito se asientan los centros de salud del Ministerio de Salud Publica, Unién de
Ciudadelas y Pio XII; pertenecientes al Area # 4 Sector Chimbacalle, ubicadas en las
calles Saquisili S/N y Juan Vizuete Esq. Y Cangonama S6-746 y Bobonaza
respectivamente.

Se trabajé con el universo de mujeres embarazadas de las &reas determinadas, con la
proyeccion del Ministerio de Salud Pdblica para el 2015, se contaba con 55 mujeres del
Centro Union de Ciudadelas y con 95 mujeres embarazadas en el Centro Pio XII.
Decidimos integrar estas dos casas de salud por el hecho de obtener un tamafio mayor

de la muestra; considerando que ambas poblaciones comparten las mismas

caracteristicas sociodemograficas.

Figura 5
Croquis de la zona “Union de Ciudadelas ™.
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Nota: Limitada al Noreste: Calle Pedro Pinto Guzman. Al Sureste: Avenida Juan Bautista Aguirre. Al
Sur: Calle Ramon Pacheco, Calle Juan Vizuete y Calle S7. Al Oeste: Avenida Juan Bautista Aguirre.

Fuente: Editado de Google Maps.
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Figura 6

Croquis de la Zona “PIO XII”
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Nota: Limitada al Noroeste: Calle Bartolomé Alves, Avenida Bobonaza y Calle Pedro Collazos. Al
Suroeste: Avenida Alpahuasi, Calle Guare, Calle Alaquez, Calle EI Carmen y Calle Los Colorados. Al
Sureste: Avenida Juan Bautista Aguirre. Al Noreste: Calle Ramén Pacheco, Calle Juan Vizuete, Calle S7
y Avenida Juan Bautista Aguirre. Fuente: Editado de Google Maps.

3.5.3. Criterios de Inclusién y Exclusion
e Ser mujer y estar embarazada (independientemente de la edad gestacional).
e Pertenecer demograficamente a los Centros de Salud sefialados.
e Deseo de participacion.

e No tener contraindicacion alguna durante el embarazo para poder tener

relaciones sexuales.

3.5.4. Tipo de Estudio

Descriptivo Analitico - Transversal
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3.5.5. Procedimiento de Recoleccidon de Muestra

Obtuvimos los datos mediante encuesta dirigida personal e individualizada en visita
domiciliaria y en consulta externa de obstetricia del Centro de Salud Union de

Ciudadelas y del Centro de Salud PIO XII.

Entre los materiales empleados se encuentra el consentimiento informado (Anexo 1),
firmado por todas participantes del estudio. En éste se explica brevemente la finalidad

de la informacidon que recogemos, la confidencialidad y el anonimato del estudio.

Aplicamos la entrevista propuesta con preguntas disefiadas concretas para obtener
respuestas sencillas y especificas, de facil comprension, con una duracion adecuada de

tiempo y encaminadas a obtener la informacion de nuestro estudio (Anexo 2).

El cuestionario fue estructurado basandonos en varios articulos de revision
referentes al mismo tema. Este consta de varios items que se dividen en 3 grupos de

preguntas.

e Preguntas Descriptivas

e Preguntas de Evaluacion de la actividad sexual

e Preguntas de Conocimiento

Las preguntas descriptivas se realizaron con el fin de obtener informacion
sociodemografica y antecedentes obstétricos.

e Edad

e Numero de gesta
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e Fecha de Ultima menstruacion
e Trimestre gestacional

e Afos de convivencia en pareja
e Convivencia

e Instruccion

Las preguntas de evaluacion de la actividad sexual valoran:
e Frecuencia coital

e Orgasmos

e Deseo

e Lubricacion

¢ Dispareunia

e Buena comunicacion con la pareja

Estos ultimos fueron valorados en su antes y durante el embarazo con la escala
propuesta en la Operacionalizacion de variables.
Las preguntas de conocimiento fueron valoradas con la escala de Verdadero, Falso y

Desconoce.

3.5.6 Andlisis Estadistico

Para el manejo estadistico de nuestros datos utilizamos el soporte del Programa IBM

SPSS 23 con licencia autorizada para la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

Se inicia con el analisis descriptivo de la muestra en las variables sociodemogréaficas

(edad, afios de relacion con la pareja, convivencia y nivel de instruccion), variables
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Obstétricas (Edad gestacional, numero de gestas y trimestre de gestacion), las preguntas
de conocimiento y el nimero de mujeres que recibieron informacion por parte del
profesional medico; utilizando medidas de tendencia central como frecuencias,
mediana, media y medidas de dispersién como desviacion tipica y varianza. No en todas

las variables se pudo utilizar las mismas medidas de tendencia.

Tomando en cuenta, que como Vvariable independiente se utilizd la variable
Trimestre de gestacion y como variables dependientes las relacionadas con las

caracteristicas de la actividad sexual se continud con el siguiente andlisis.

Se inici6 con una comparacion de medias con la Prueba T de Student de correlacion
para variables relacionadas, en este caso fueron las variables dependientes entre antes

del embarazo y durante el mismo.

Para determinar otro de los objetivos se realizdé una comparacion mediante ANOVA
(andlisis de varianza) de un Factor; que se trata de una prueba T para mas de dos
variables independientes. En este caso fue la comparacion entre trimestres para cada una
de las caracteristicas de la actividad sexual. Y un anélisis Post hoc, mediante el test de
Scheffé (asumiendo varianzas iguales) para controlar la tasa de errores en los multiples

contrastes de este analisis.

Para relacionar las variables sociodemograficas y los cambios en las caracteristicas
de la actividad sexual de las embarazadas se utilizo la diferencia de los porcentajes de

las frecuencias comparadas entre el antes y el durante del embarazo.
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3.5.7 Aspectos Bioéticos

La informacion recopilada de las mujeres embarazadas en el presente estudio a
través de un instrumento que constituye un cuestionario dirigido fue llevada a cabo por
los investigadores participantes mediante una entrevista personalizada con la gestante
explicandole la importancia de su participacion, anonimato y confidencialidad de la
informacion que nos proporcione. La identidad de las participantes fue de absoluta
reserva y se respeto su libertada de participar o no en el estudio.

Para corroborar todo lo antes mencionado se proporcion6 un formato de
consentimiento informado para obtener su aprobacion previa explicacion de los
objetivos del estudio y el método de obtencion de datos.

Ademaés se obtuvo las autorizaciones requeridas previamente a la ejecucion de esta
investigacion por parte del Jefe Distrital de la Zona Chilibulo A Lloa y los Directivos de

cada centro de salud.
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4. CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE VARIABLES

4.1.1. Caracteristicas generales del grupo estudiado

Mediante un analisis descriptivo de la poblacion se conoce que de las 150 mujeres
entrevistadas la media de edad de las mismas fue 25.29 afios mientras la mediana fue
de 25.0 afios, en su mayoria se encontraban distribuidas en las edades de 21 a 30 afios
(73 mujeres) (48,66%), en menor porcentaje entre 15 a 20 afios (43 mujeres) (28,66%);

entre 31 a 40 afios (33 mujeres) (22%) y una mujer tenia 41 afios (0,66%).

Tabla 3:

Descripcion de la Poblacion por Edades

¢ Cual es su edad?

Media 25.29
Mediana 25
Moda 23
Desv. tip. 6.448
Varianza 41.578

Fuente: Elaboracion Propia.
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Figura 7

Distribucion de la poblacion por edades.

Cudl es su edad?

127 ] Media = 25.29
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Cual es su edad?

Fuente: Elaboracion propia

Con relacion a la edad gestacional se obtuvo que el promedio fue de 26.19 semanas
y una mediana de 26,3 semanas de gestacion. Encontrandose la mayoria en el tercer
trimestre de gestacion con un 47.33% (71 mujeres); en el segundo trimestre un 40% (60

mujeres) y en el primer trimestre un 12,66% (19 mujeres).



Tabla 4:

Descripcion de la Poblacion por Edad Gestacional

68

¢ Cual es su edad gestacional en semanas?

Media
Mediana
Moda
Desv. tip.

Varianza

26.197

26.35

32

9.0926

82.675

Fuente: Elaboracion propia

Figura 8:

Distribucién de la Poblacién por Edad Gestacional.

Cual es su edad gestaional en semanas?

Frecuencia

A

N

] 100

200

300

T
400 50.0

Cual es su edad gestaional en semanas?

Fuente: Elaboracion propia.

Media = 26.2
Desviacion tipica = 9.093
0
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Figura 9

Distribucién de la Poblacion por Trimestre de Edad Gestacional.

En qué trimestre del embarazo se encuentra?
W Primer Trimestre
B Segundo Trimestre
Oercer Trimestre

Fuente: Elaboracion propia.

Ademas el 55.33% (83 mujeres) fueron primigestas y un 47,67% (67 mujeres)

fueron multigestas.

Figura 10:

Distribucién de la Poblacion entre Primigestas y Multigestas.

Es madre primeriza?

Msi
Eno

Fuente: Elaboracion propia

Continuando con el analisis se observod que el 42% (63 mujeres) de la poblacion se

encontrd en una relacién estable de pareja entre un lapso de tiempo de 1 a 5 afios.
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Figura 11

Distribucion de la Poblacion Segun los Afios de Relacion con la Pareja.

Tiene pareja sentimental?

Mo

I Si, menos de 1 afio
O si, entre 1 y 5 afios
M Si, mas de 5 afios

Fuente: Elaboracion propia.

Sin embargo se puede notar que el 50,66% (76 mujeres) conviven con familia
(padres, hermanos, abuelos), y en menor porcentaje pero muy similar conviven con la

pareja e hijos, 48.67%. (73 mujeres), 1 mujer vivia sola.

Figura 12

Distribucion de la Poblacién Segun las Personas con las que viven.

Con quién convive?

| B
HPareja
O Familia

Fuente: Elaboracion propia
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Haciendo referencia al nivel de instruccion de la poblacién en estudio se vio la

mayoria de nuestra poblacion (34.0%) (51 mujeres) estudid la secundaria completa.

Figura 13

Distribucién de la Poblacion segun su Nivel de Estudios.

Cual es su nivel de estudios

M sin estudios

E Primaria incompleta
Orrimaria completa

W Secundaria incompleta
[ Secundaria completa
] Superior Incompleta
B Superior Completa

Fuente: Elaboracion propia.

4.1.2. Fuentes de informacion acerca de actividad sexual durante el
embarazo

Figura 14

Distribucién de las Fuentes de Informacion segun la Frecuencia de Consultas por

parte de las Mujeres Embarazadas.

Con quién habla de actividad sexual en su entorno?

] Pareja

E Profesional

[m] Amigosfas

W familia

I Pareja - Profesional
(0] Pareja - Familia

[ Madie

Fuente: Elaboracion propia.
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La Fuente de informacion mas frecuentada fue exclusivamente la pareja (74

mujeres).

4.1.3. Nomero de Mujeres que recibieron informacion sobre actividad

sexual por parte del Profesional del Salud

Sumando el nimero de mujeres que habld exclusivamente con el profesional de
salud (5 mujeres) mas el nimero de mujeres que hablé con el profesional ademas de

con la pareja (44 mujeres), tenemos un total de 51 mujeres.

En conclusion un 32.63% de las mujeres recibieron informacion médica durante sus

consultas de control prenatal.
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4.1.4. Cambios de las caracteristicas de la actividad sexual durante el

embarazo comparados con su situacion previa al mismo.

Tabla 6:

Comparacion de las Caracteristicas de la Actividad Sexual Antes y Durante el

Embarazo.

DIFERENCIAS RELACIONADAS

Media

Desviacion
tip.

Error
tip. de
la

media

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia

Inferior Superior

t

Sig.
(bilateral)

Frecuencia de

coitos a la

semana antesy -.680
durante el
embarazo
Orgasmos
durante sus
Relaciones
Sexuales antes
y durante su
Embarazo.
Deseo de
mantener
relaciones
sexuales antes
y durante su
Embarazo.
Lubricacion
durante la
relacion sexual 1.440
antes y durante

su embarazo

Dolor durante

la relacion

sexual antesy  .067
durante su
embarazo
Comunicacion
con su pareja
antes y durante
el Embarazo

1.313

1.680

-.093

71

1.415

1.276

1.548

1.469

745

.063

116

104

126

120

.061

-.804

1.542

1.886

1.690

-.170

-.214

-.556

1.085

1.474

1.190

304

027

10.798

11.369

16.124

11.394

.556

-1.534

149

49

49

149

149

149

.000

.000

.000

.000

579

127

Fuente: Elaboracion propia
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Al correlacionar las medias de las variables que sirven como parametro para evaluar
la actividad sexual vemos que cuatro de ellas (frecuencia coital, orgasmos, deseo y
lubricacion) presentan diferencias segin se observa los valores del estadistico t al
comparar el antes y durante el embarazo. Y esto es estadisticamente significativo

(p<0.000).

Ademas se aprecia que en cuento a las variables “Dolor” y la “Comunicacion el

pareja”, si presentan diferencias pero no son estadisticamente significativas.

4.1.5. Conocimiento de las embarazadas con relaciéon a las complicaciones
producidas por la actividad sexual durante el embarazo.

Figura 15

Distribucién de la Poblacion segln su respuesta con respecto al conocimiento de la

penetracion y dafio al feto.

La Penetracion puede dafiar al bebé

W verdadero
Falso
Opesconoce

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto a la creencia de si la penetracién durante la actividad sexual tiene un
efecto negativo sobre el feto, se determind que la mayoria, un 62,7% (94 mujeres)

respondio falso.
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Figura 16

Distribucién de la Poblacion segln su respuesta con respecto al conocimiento de la

actividad sexual en el Gltimo trimestre.

En el ultimo trimestre no se deben mantener relaciones sexuales
W verdadero
Falso
Opesconce

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto a la creencia de la abstinencia de relaciones sexuales en el tercer
trimestre de gestacion, se determin6 que la mayoria, un 40% (60 mujeres) respondio

verdadero.

Figura 17
Distribucion de la Poblacién segun su respuesta con respecto al conocimiento de la

actividad sexual y el desencadenamiento del parto.

Tener relaciones sexuales en las ultimas semanas ayuda a desencadenar el
parto

Wverdadero
HEFalso
Opesconoce

Fuente: Elaboracién Propia
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Con respecto a la creencia de si tener relaciones sexuales en las Ultimas semanas del
embarazo ayuda a desencadenar el parto, se determind que el 46% (69 mujeres)

respondio6 verdadero.

Figura 18
Distribucién de la Poblacion segun su respuesta con respecto al conocimiento de la

actividad sexual y las enfermedades relacionadas con el embarazo.

Al tener enfermedacdes relacionadas con el embarazo se deben suspender las
Relaciones sexuales

W verdadero
HFalso
Opesconoce

Fuente: Elaboracion Propia
Con respecto a la creencia de al tener enfermedades relacionadas con el embarazo se
deben suspender las relaciones sexuales, la mayoria, un 76,7% (115 mujeres)

respondieron verdadero.
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Figura 19:
Distribucion de la Poblacién segun su respuesta con relacion al conocimiento de la

actividad sexual y los embarazos multiples.

En el caso de embarazos multiples se deben suspender las relacionss sexuales
Wl verdacier s
H -aise
O sz pnizass

Fuente: Elaboracidn Propia.

Con respecto a la creencia de la abstinencia de relaciones sexuales en embarazos

maltiples, la mayoria, un 53,3% (80 mujeres) respondié que desconocian la respuesta.
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4.1.6. Trimestre del embarazo en el que existe mas modificaciones en la

actividad sexual.

Tabla 12:

Comparacion del Trimestre de Gestacion y la Frecuencia Coital Durante el Embarazo

Comparaciones multiples

Frecuencia de coitos a la semana durante el embarazo

(D ¢Enqué (J) ¢Enqué

Intervalo de confianza

trimestre trimestre . . al 95%
Diferencia
del del . Error .
de medias - Sig. L .
embarazo  embarazo (1)) tipico Limite Limite
se se inferior superior
encuentra? encuentra?
. Segundo )4 137 995  -35 32
Primer Trimestre
Trimestre  Tercer 080 134 837 -41 25
Trimestre
Primer
Segundo Trimestre 013 137 .995 -.32 .35
Trimestre  Tercer -.067 091 763 -29 16
Trimestre
Primer 080 134 837  -25 41
Tercer Trimestre
Trimest
rimestre Segqundo 465 091 763 -16 29
Trimestre

Prueba de Scheffé: Sig.= 0.807

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a la frecuencia coital durante el embarazo se vié que no hay diferencia

significativa entre los trimestres.
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Comparacion entre Trimestre Gestacional con Orgasmos Durante el Embarazo.

Comparaciones multiples

Orgasmos durante sus Relaciones Sexuales durante el Embarazo

(1) ¢En (J) ¢En

Intervalo de confianza

trimestre  trimestre  Diferencia Error
del del de medias . . Sig. Limite Limite
embarazo embarazo (I-J) P inferior superior
se se P
encuentra? encuentra?
_ segundo o1y 312 990 82 73
Primer Trimestre
Trimestre  Tercer - 365 306 493 -1.12 39
Trimestre
Primer
Segundo  Trimestre 03 312 990 or o
Trimestre  Tercer -39 208 305 -84 19
Trimestre
Primer 365 306 493 -.39 112
Tercer Trimestre
Trimestre  Segundo 4., 208 305 -19 .84
Trimestre

Prueba de Scheffé: Sig:=0.428

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto al orgasmo durante el embarazo se observd que no hay diferencia

significativa entre los trimestres.
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Comparacion entre Trimestre Gestacional con Deseo de mantener relaciones sexuales
durante el Embarazo.

Comparaciones multiples

Deseo de mantener relaciones sexuales durante el Embarazo

() ¢Enqué  (J) ¢Enque Intervalo de confianza
trimestre trimestre . . al 95%
Diferencia
del del . Error )
de medias ;. Sig. L .
embarazo embarazo (1)) tipico Limite Limite
se se inferior  superior
encuentra? encuentra?
. Segundo o0 300 996 _74 79
Primer Trimestre
Trimestre  Tercer 488 303 278 -1.24 26
Trimestre
Primer
Segundo Trimestre -026 309 996 ~79 74
Trimestre  Tercer _514* 206 047 -1.02 00
Trimestre
Primer 488 303 278 -.26 1.24
Tercer Trimestre
Trimestre  Segundo ) /. 206 047 00 1.02
Trimestre

Prueba de Scheffé: Sig.= 0.182

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto al deseo durante el embarazo se observé que si hay diferencia entre el

segundo y tercer trimestre comparados con el primer trimestre, pero que son

estadisticamente no significativas como lo muestra la prueba Scheffé con una

significancia mayor a lo esperado (p=0.182).
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Comparacion entre Trimestre Gestacional con Lubricacion durante la relacion sexual
durante el embarazo.

Comparaciones multiples

Lubricacién durante la relacion sexual durante el Embarazo

(D ¢Enqué (J) ¢Enque Intervalo de confianza
trimestre trimestre . . al 95%
Diferencia
del del . Error )
de medias ;. Sig. L .
embarazo embarazo (1)) tipico Limite Limite
se se inferior  superior
encuentra? encuentra?
. segundo _ppg 349 282 142 31
Primer Trimestre
Trimestre  Tercer -890% 343 037 -1.74 -.04
Trimestre
Primer
Segundo Trimestre 558 343 262 -3l 1.42
Trimestre  Tercer -332 233 363 .01 24
Trimestre
Primer .890* 343 037 04 1.74
Tercer Trimestre
Trimestre  Segundo 54, 233 363 -24 01
Trimestre

Prueba de Scheffé: Sig. = 0,570

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto la lubricacion durante el embarazo se vié que si hay diferencia entre el

primero y tercer trimestre comparados con el segundo trimestre, pero que son

estadisticamente no significativas como lo muestra la prueba Scheffé con una

significancia mayor a lo esperado (p=0,570).
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Comparacion entre Trimestre Gestacional con Dolor durante la relacion sexual
durante el Embarazo.

Comparaciones multiples

Dolor durante la relaciéon sexual durante el embarazo

(DEnqué (J) Enqué Intervalo de confianza
trimestre trimestre . . al 95%
Diferencia
del del . Error .
de medias ;. Sig. L .
embarazo embarazo (1)) tipico Limite Limite
se se inferior superior
encuentra? encuentra?
. segundo o 345 386 -38 1.33
Primer Trimestre
Trimestre  Tercer 126 338 933 -71 96
Trimestre
Primer
Segundo Trimestre - 477 .345 .386 -1.33 .38
Trimestre  Tercer -.351 230 314 -92 22
Trimestre
Primer -126 338 933  -.96 71
Tercer Trimestre
Trimestre  Segundo 5oy 230 314 -22 92
Trimestre

Prueba de Scheffé: Sig. = 0.306

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto al dolor durante el embarazo se observd que no hay diferencia

significativa entre los trimestres.
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Comparacion entre Trimestre Gestacional con Comunicacion con la pareja durante el

embarazo.

Comparaciones multiples

Comunicacion con la pareja durante el Embarazo

(D Enqué (J) Enqué

Intervalo de confianza

trimestre  trimestre . . al 95%
Diferencia
del del . Error .
de medias . Sig. L o
embarazo embarazo (1-0) tipico Limite Limite
se se inferior superior
encuentra? encuentra?
| Segundo - 5ep 340 755 59 1.10
Primer Trimestre
Trimestre - Tercer 373 334 537 45 1.20
Trimestre
Primer
Segundo  Trimestre -.255 .340 .755 -1.10 .59
Trimestre  Tercer — 4qg 227 874 44 68
Trimestre
Primer —_ 373 334 537 -1.20 45
Tercer Trimestre
Trimestre - Segundo ;18 o7 874 68 44
Trimestre

Prueba de Scheffé: Sig. = 0.475

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto la comunicacion en pareja durante el embarazo se aprecia que no hay

diferencia significativa

entre

los

trimestres.
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4.1.7. Variables sociodemogréficas y cambios en las caracteristicas de la
actividad sexual de las embarazadas (edad, instruccién, nUmero de gestas,

tiempo de convivencia con la pareja).

Para un mejor entendimiento y analisis de los gréaficos se agrupé la escala de
evaluacion en un primer grupo que constituyen las opciones: Siempre, Casi siempre y la
Mitad de las veces; y en un segundo grupo las opciones: Casi nunca y Nunca para las
correlaciones realizadas con las variables orgasmos, deseo, lubricacion, dolor y
comunicacion con la pareja.

De igual manera la escala de evaluacion de la frecuencia coital se agruparon en, un
primer grupo aquellas con actividad sexual mayor a 3 veces y entre 2 a 3 veces por

semana; y en un segundo grupo aquellas con 1 0 menos veces por semana.

e Frecuencia Coital segun el Grupo Etario
Figura 20 Figura 21

Frecuencia Coital antes del Embarazo Frecuencia Coital durante el Embarazo

Grafico de barras Grafico de barras

Frecu
de coi
la ser
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la semana
durante el
embarazo
W mayc
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Ot1on

Mmayor a3
Mentre2y 3
1 o menos

Recuento
Recuento

Menoroiguala  Entre 16y 20  Ertre21 y30 Enire 31 y 40 Mayor o igual a Menor o igual a Entre 16y 20  Entre 21 y30 Entre 31 y 40 Mayor o igual a

Fuente: Elaboracién Propia. Fuente: Elaboracion Propia.
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Al comparar la frecuencia coital segin grupos etarios, se vié que comparando entre

antes y durante el embarazo, la frecuencia coital disminuyé en aquellas que se

encuentran entre los 16 a 20 afios en un 26.83%, entre 21 a 30 afios en un 53.43%, de 31

a 40 en un 56.25%. Solo existié una persona de 41 afios. Mientras que en las <=15 afios

no hubo cambios.

e Orgasmos segun el Grupo Etario
Figura 22

Orgasmos antes del Embarazo

Grafico de barras
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Dl La Mitad de las Veces
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Nunca

Recuento

g
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Wenor ojguala Entre 16y 20 Entre21 y30 Entre31y40  Mayor oiguala

Fuente: Elaboracion Propia.

Figura 23
Orgasmos durante el Embarazo

Grafico de barras

Tenia Orgasmos
durante sus
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Embarazo?

W sismpre

I Casi Siempre

[ La Mitad de las Veces
M Casi hunca

Chunca

Recuento

Menor ojguala Entre 16y 20 Ertre21 y30 Ertre 31 y40  Mayor o iguala

Fuente: Elaboracion Propia.

Al comparar la frecuencia orgdsmica segun grupos etarios, se observo que comparando

entre antes y durante el embarazo, los orgasmos disminuyeron en aquellas con edades

<= 15 afios en un 33.33%, entre los 16 a 20 afos en un 21.95%, entre 21 a 30 afios en un

53.43%, de 31 a 40 en un 59.37%. Solo existio una persona de 41 afos.
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e Deseo segun el Grupo Etario.
Figura 24 Figura 25
Deseo antes del Embarazo Deseo durante el Embarazo

Grafico de barras Grafico de barras
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antes del durante su
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Recuento

Recuento

Menor ojguala  Entrs 16y 20 Entre 21 y30 Entrs 31y 40 Mayor o iguala

Menorojguala Entrs 16y 20 Entre21 y30 Entre 31 y40  Mayoroiguala

Fuente: Elaboracion Propia. Fuente: Elaboracion Propia.

Al comparar el deseo segun grupos etarios, se vié que confrontando el antes y
durante el embarazo, los orgasmos disminuyeron en aquellas que son <= 15 afios en un
66.6%, entre los 16 a 20 afios en un 56.1%, entre 21 a 30 afios en un 53.43%, de 31 a 40

en un 53.12%. Solo existio una persona de 41 afios.
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e Lubricacion segun el Grupo Etario
Figura 26 Figura 27
Lubricacion antes del Embarazo Lubricacién durante el Embarazo

Gréfico de barras Grafico de barras
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Menor o iguala  Entre 16y 20 Ertre 21 y 30 Entre 31 y 40  Mayor o igual a Menor o iguala  Entre 16y 20 Entre 21 y 30  Entre 31y 40 Mayor o igual a

Fuente: Elaboracién Propia. Fuente: Elaboracion Propia.

Al comparar la lubricacién segun el grupo etario, se observo que entre antes y
durante el embarazo, la lubricacion disminuyé en aquellas que son <= 15 afios en un
66.6%, entre los 16 a 20 afios en un 36.58%, entre 21 a 30 afios en un 49.32%, de 31 a
40 en un 50%. Solo existio una persona de 41 afios.

e Dolor en la Relacion Sexual segun el Grupo Etario
Figura 28 Figura 29
Dolor antes del Embarazo Dolor durante el Embarazo

Grafico de barras Grafico de barras
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Fuente: Elaboracion Propia. Fuente: Elaboracion Propia.




88

Al comparar la presencia de dolor segin grupos etarios, se aprecia que entre

antes y durante el embarazo, el dolor disminuy6 en aquellas que son <= 15 afios en un

33.3%, entre los 16 a 20 aflos aumento en un 9.76%, entre 21 a 30 afios aumentd en un

9.59%, de 31 a 40 aumento en un 3.13%. Solo existio una persona de 41 afos.

e Comunicacion con la pareja segun el Grupo Etario.

Figura 30
Comunicacion en pareja antes del

embarazo.

Gréfico de barras

Considera que tenia
una bugna

comunicacian con

su pargja antes del
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[ La Witad de las ‘eces
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Recuento

Wenorojguala Ertre16y20  Entre21 y30 Entre31y 40  Mayor oiguala

Fuente: Elaboracion Propia.

Recuento

Figura 31

Comunicacién en pareja durante el

embarazo

Gréfico de barras

Considera que tiene
una buena
comunicacidn con
su pareja durante el
Embarazo?

Wsiempre

[ Casi Siempre

ClLa Mtad de las Veces
I Casi nunca

Ohunca

Menor ojguala  Entre 16 y20  Entre 21 v 30  Entre 31y 40 Mayor 0 igual a

Fuente: Elaboracion Propia.

Al comparar la comunicacion de pareja segun el grupo etario, se observo gque entre

antes y durante el embarazo, la comunicacion no cambid en aquellas mujeres que son

<= 15 afios, entre los 16 a 20 afios mejor6 en un 4.82%, entre 21 a 30 afios disminuyd

en un 5.54%, de 31 a 40 se mantuvo igual. Solo existié una persona de 41 afos.
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e Frecuencia Coital segtn el NUmero de Gestas

Figura 32 Figura 33
Frecuencia Coital antes del Embarazo Frecuencia Coital durante el Embarazo
Grafico de barras Grafico de barras
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Fuente: Elaboracién Propia. Fuente: Elaboracion Propia

Se observo que en ambos grupos primigestas y multigestas, existe una marcada
disminucion de la frecuencia coital del antes al durante el embarazo. Obteniendo una
disminucion de un 43% en primigestas y un 49.2% en multigestas.

e Orgasmos segun el Numero de Gestas
Figura 34 Figura 35
Orgasmos antes del Embarazo Orgasmos durante el Embarazo

Grafico de barras Gréfico de barras
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Fuente: Elaboracion Propia. Fuente: Elaboracion Propia.
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Se pudo ver que en ambos grupos primigestas y multigestas existe una marcada
disminucion de orgasmos. Obteniendo una disminucion en un 44.5% en primigestas y

47.76% en multigestas.

e Deseo segun el Namero de Gestas
Figura 36 Figura 37

Deseo antes del Embarazo Deseo durante el Embarazo

Grafico de barras Grafico de barras
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Fuente: Elaboracién Propia. Fuente: Elaboracion Propia.

Se aprecid una evidente disminucion del deseo sexual similar tanto en primigestas
como en multigestas. Teniendo aquellas con un deseo sexual presente siempre — casi
siempre y la mitad de las veces, con una disminucion en un 54.2% y 53.8% durante el

embarazo respectivamente.



e Lubricacion segun el Numero de Gestas

Figura 38

Lubricacion antes del Embarazo

Grafico de barras

Lubricaba
adecuadamente
durante la relacion
sexual antes del
embarazo?

I Siempre
[l Casi Siempre

L La vitad de las Veces
M Casi hunca

Ohunca

Recuento

Fuente: Elaboracién Propia.

Recuento

Figura 39

Lubricacién durante el Embarazo

Grafico de barras

Fuente: Elaboracion Propia.

Lubrica
adecuadamente
durante |a relacion
sexual durante su
embarazo?

M Siempre
[l casi Siempre
[liLa Mitad de las Veces

M casi hunca
Chunca

91

Con respecto a la lubricacion, se observo que en las multigestas hay una mayor

alteracion durante el embarazo que en las primigestas. Las mujeres con una lubricacion

siempre, casi siempre y la mitad de las veces disminuyd en un 33.74% durante el

embarazo en el caso de las primigestas. En cuanto a las multigestas disminuyé en un

47.76% durante el embarazo.
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e Dolor segun el Numero de Gestas
Figura 40 Figura 41

Dolor antes del Embarazo Dolor durante el Embarazo

Grafico de barras Gréfico de barras
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Fuente: Elaboracion Propia. Fuente: Elaboracion Propia.

En cuanto al parametro dolor durante la actividad sexual, se notd que no existen
cambios significativos del antes al durante el embarazo en el caso de las primigestas.
Sin embargo en las multigestas se presenta un aumento del dolor durante el embarazo;

en un 18.31% de mujeres.
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e Comunicacion con la Pareja segun el Numero de Gestas

Figura 42
Comunicacion con la Pareja antes del
Embarazo

Griéfico de barras
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Fuente: Elaboracion Propia.
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Figura 43
Comunicacién con la Pareja durante el
Embarazo

Gréfico de barras
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Recuento

Fuente: Elaboracién Propia.

La comunicacion en pareja referente a la sexualidad durante el embarazo no

manifestdé cambios en ambos grupos con respecto a antes del embarazo.

e Frecuencia Coital segun el Trimestre Gestacional

Figura 44

Frecuencia Coital antes del Embarazo

Grafico de barras
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Fuente: Elaboracién Propia.
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Figura 45

Frecuencia Coital durante el Embarazo
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Se pudo ver que en los tres trimestres existe una marcada disminucion de la
frecuencia coital, obteniendo una disminucion de un 31.5% en el primer trimestre, un

50% en el segundo y un 46.5% en el tercero.

e Orgasmos segun el Trimestre Gestacional
Figura 46 Figura 47

Orgasmos antes del Embarazo Orgasmos durante el Embarazo

Grafico de barras Gréfico de barras
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Fuente: Elaboracién Propia. Fuente: Elaboracion Propia.
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En cuanto a los orgasmos antes y durante el embarazo se vid que disminuye en los
tres trimestres; pero mayormente en el segundo. Obteniendo una disminucion de un

47.4% en el primer trimestre, un 50.2% en el segundo y 42.2% en el tercero.



e Deseo segun el Trimestre Gestacional

Figura 48
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Fuente: Elaboracion Propia.

Figura 49

Deseo durante el Embarazo

Grafico de barras
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Recuento

Fuente: Elaboracion Propia.
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El deseo sexual segun el trimestre de gestacion disminuye conforme aumenta la

edad gestacional comparado con su situacion antes del embarazo. Obteniendo una

disminucion de un 52.7% en el primer trimestre, un 50% en el segundo y 57.8% en el

tercero.

e Lubricacion segun Trimestre Gestacional

Figura 50

Lubricacion antes del Embarazo
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Fuente: Elaboracién Propia.

Figura 51

Lubricacién durante el Embarazo
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Fuente: Elaboracion Propia.
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La lubricacién segun el trimestre de gestacion disminuye conforme aumenta la

edad gestacional comparado con antes del embarazo. Obteniendo una disminucién de un

26.4% en el primer trimestre, un 46.7% en el segundo trimestre y 52.1% en el tercero.

e Dolor segun el Trimestre Gestacional

Figura 52

Dolor antes del Embarazo
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Fuente: Elaboracion Propia.

Recuento

Figura 53

Dolor durante el Embarazo

Gréfico de barras
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Fuente: Elaboracion Propia.

La presencia de dolor segun el trimestre de gestacion aumenta conforme

progresa el embarazo comparado con lo manifiesto antes del mismo. Un mayor aumento

de dolor en el segundo trimestre. Obteniendo un aumento de un 5.35% en el primer

trimestre, un 20% en el segundo y una disminucion de un 1.41% en el tercero.
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e Comunicacion con la Pareja segun el Trimestre Gestacional

Figura 54 Figura 55
Comunicacion con la pareja antes del Comunicacién con la pareja durante el
Embarazo Embarazo
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Fuente: Elaboracion Propia. Fuente: Elaboracidn Propia.

En cuanto a la comunicacion en pareja no se ven cambios muy significativos de
antes a durante el embarazo.

e Frecuencia Coital segun Afios de Relacion con la Pareja

Figura 56 Figura 57
Frecuencia Coital antes del Embarazo Frecuencia Coital durante el Embarazo
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Fuente: Elaboracion Propia. Fuente: Elaboracion Propia
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Se observo que mientras mas afios de convivencia con la pareja disminuye mas la
frecuencia coital. Teniendo en cuenta que en las personas que no tenian pareja, la
frecuencia coital disminuyd en un 30,7%. En las que tenian su pareja con menos de 1
afio de relacion disminuy6 en un 33,3%. En aquellas entre 1 a 5 afios de relacion,
disminuyé en un 44,44% y las que tenian su pareja mas de 5 afios en un 59,57% durante

el embarazo comparado con la situacion antes del mismo.

e Orgasmos segun Afos de Relacién con la Pareja
Figura 58 Figura 59

Orgasmos antes del Embarazo Orgasmos durante el Embarazo
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Fuente: Elaboracion Propia. Fuente: Elaboracion Propia.

Se observo que al comparar la frecuencia orgasmica antes y durante el embarazo,
ésta disminuyd mayormente en el grupo de mujeres que se encuentran en una relacion
menos de 1 afio en un 55.56%, en aquellas sin pareja en un 46.16%, entre 1 y 5 afios de

relacién en un 39.69% y mas de 5 afios en un 48.69%.
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o Deseo segun Afos de Relacion con la Pareja

Figura 60
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Fuente: Elaboracion Propia.

Figura 61

Deseo durante el Embarazo
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Fuente: Elaboracion Propia.

Al comparar la presencia de deseo sexual y afios de convivencia con la pareja, se vio

que entre antes y durante el embarazo la diferencia disminuyd mayoritariamente en el

grupo de mujeres que encuentran en una relacion menor de 1 afio en un 70.37%, en

aquellas sin pareja en un 61.54%, entre 1 y 5 afios en un 46.03% y mas de 5 afios en un

53.19%.



e Lubricacion segun Afios de Relacion con la Pareja

Figura 62
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Lubricacién durante el Embarazo
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Fuente: Elaboracion Propia. Fuente: Elaboracion Propia

Al comparar lubricacion adecuada y afios de convivencia con la pareja, se vio que
entre antes y durante el embarazo la diferencia disminuyd. En el grupo de mujeres que
se encuentran en una relacion menor de 1 afio en un 44.7%, entre 1 y 5 afios en un 44.4
y mas de 5 afios en un 38.2% y en aquellas sin pareja sin cambios.

e Dolor segun Afios de Relacion con la Pareja
Figura 64 Figura 65
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Fuente: Elaboracién Propia. Fuente: Elaboracion Propia.
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Al comparar la presencia de dolor y afios de convivencia con la pareja, se
aprecio que entre antes y durante el embarazo, el dolor aumentd en aquellas que se
encuentran en una relacion menor de 1 afio en un 11.1%, entre 1 y 5 afios en un 6.35% y

mas de 5 afios en un 17.0%, esto quizé esté en relacion con el menor deseo sexual.

e Comunicacion con la Pareja segun Afios de Relacion con la Pareja

Figura 66 Figura 67
Comunicacion con la pareja antes del Comunicacion con la pareja durante el
Embarazo Embarazo
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No parece haber cambios significativos
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e Frecuencia Coital segun Nivel de Instruccién
Figura 68 Figura 69
Frecuencia Coital antes del Embarazo Frecuencia Coital durante el Embarazo
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Fuente: Elaboracién Propia. Fuente: Elaboracion Propia.

Las mujeres en las que disminuyé mayormente la frecuencia coital comparando
antes y durante el embarazo fueron las de primaria completa en un 64.28%, seguido por
las de superior completa en un 62.5%, superior incompleta en un 54.47% y secundaria
completa en un 45.05%; mientras que en aquellas con primaria incompleta aumenté en

un 33.3%
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e Orgasmos segun Nivel de Instruccién
Figura 70 Figura 71
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Se observo que en el caso de las mujeres con primaria completa disminuye la
frecuencia orgasmica de antes a durante el embarazo en un 57.15%, en la secundaria
incompleta y completa en un 34.95% y 49.02% respectivamente. En el superior
incompleto se nota un aumento en un 60.72% y en el superior completo un 43.75%.

e Deseo segun Nivel de Instruccion
Figura 72 Figura 73
Deseo antes del Embarazo Deseo durante el Embarazo
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Se observo que el deseo en el caso de las mujeres de primaria completa

disminuyé en un 85.8%, seguido de las de secundaria completa en un 62.74% como

valores mas representativos. En el resto de niveles de instruccion la disminucion del

deseo fue menor pero estuvo presente.

e Lubricacion segun Nivel de Instruccion

Figura 74
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Figura 75
Lubricacién durante el Embarazo

Gréfico de barras

Lubrica
adecuadamente
durante |a relacion
sexual durante su
embarazo?

W siempre.
W casi Siempre
[lLaMitad de las Veces

M Casi Munca
Nunca

33
2

Sin estudios Primaria Primaria Secunciaria Secundaria Superior  Superior

]

Fuente: Elaboracion Propia

Disminuyo la lubricacién mas en las mujeres con primaria completa en un 64.29%,

seguido de las de superior incompleta en un 50.06%. Pero en las con superior completo

disminuy6 en menor porcentaje 31.25%.
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Figura 76
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Figura 77

Dolor durante el Embarazo
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El dolor comparando antes y durante el embarazo aumenté en un 15.69% y

12.5% en las mujeres con secundaria incompleta y completa respectivamente. Y en el

resto de niveles de instruccion de igual manera aumenta.

e Comunicacién en Pareja segun Nivel de Instruccion

Figura 78
Comunicacion en Pareja antes del
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No hay cambios significativos en cuanto a la comunicacion en pareja de

antes a durante el embarazo.
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5. CAPITULO V: DISCUSION

La sexualidad y la actividad sexual en las mujeres embarazadas han sido
estudiadas en la literatura, y es considerablemente aceptado que el embarazo tiene
algunas influencias en el comportamiento sexual de las mujeres. Demostrando que
los cambios fisioldgicos y psicoldgicos que se llevan a cabo durante el embarazo
pueden afectar las caracteristicas de la actividad sexual. Cambios en el aspecto
corporal propios del aumento de volumen, cambios posturales, alteraciones de la piel
(hiperpigmentacion, estrias), fatiga, lumbalgias, estrefiimiento etc. Todos estos y
muchos mas sistemas se ven afectados en el proceso. Ademas influyen los aspectos
psicoldgicos; provocando ansiedad, labilidad emocional, miedos e inseguridades.
Todo esto en conjunto perjudica la vida sexual de la pareja, resultando en cambios en
el deseo sexual, frecuencia coital, orgasmos etc. En fin, aspectos que se trata a lo
largo de este documento.

Una de las fortalezas del presente estudio fue que buscamos ser mas precisos en
como cambia la actividad sexual previa al embarazo en comparacion a la situacién
durante el mismo. Donde se encontr6 que en cada uno de las caracteristicas
estudiadas (frecuencia coital, orgasmo, deseo y lubricacion) hubo una marcada
disminucion del antes al durante el embarazo, con una significancia de 0,000. Lo que
ratifica aln mas el proposito de este estudio. Este resultado concuerda con Soria
(2012) que demostro que existen diferencias en el estado embarazo respecto lo
habitual, en casi todas las variables medidas; todas las probabilidades fueron
menores a 0,05. Sin embargo en la medida de cercania emocional con la pareja
tampoco encontro diferencias (p=0,44). Asi también Pifiero (2010) autora brasilefia

quien menciona que el interés sexual durante el embarazo esta disminuido en un
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45.1% de las mujeres. La frecuencia coital semanal antes del embarazo es mas de 3
en un 31.5% mientras que durante la gestacion el nimero se reduce a 1 0 menos por
semana en un 54.2%. En cuanto al orgasmo, un 75.3% de mujeres presentaban
siempre o casi siempre antes de la gestacion, viéndose reducido el nimero a un 50%

durante la misma.

En un estudio realizado por Aslan (2005) en base al indice de funcion sexual
femenina, observaron puntuaciones mas bajas conforme avanzaba el embarazo. Fok
(2006), también plantea esta conclusion al ver que de las 998 mujeres de su estudio
el 93% de ellas informaron una reduccion general en su actividad sexual.

Segun Bartellas (2000) y otros autores en su estudio en 141 mujeres embarazadas
canadienses menciona que la frecuencia de relaciones sexuales vaginales se iba
reduciendo durante el embarazo, asociado directamente al trimestre como Unico
factor asociado significativamente a dicha disminucion. Teniendo que en el primer
trimestre disminuyd un 48%, segundo 75% Yy en el tercero 76% con p < 0.05. De
igual manera en esta investigacion la frecuencia coital en el primer trimestre
disminuy6 en un 31.5%, en el segundo un 50% vy en el tercero 46.5% confrontado
con la frecuencia antes del embarazo. Esto permite concluir que en la poblacion
estudiada difiere de la anterior al ser mas bajo en el segundo que en el tercer
trimestre. A la vez Hasan (2014), estudio turco en 1026 mujeres indica una
disminucion de frecuencia coital que llega hasta 1/3 de la actividad habitual en el
ultimo mes de gestacion. Los hallazgos de Aslan de igual manera estarian en relacion
con los de Bartellas (2000), quien encontrd que la frecuencia de intentos de coito
durante las ultimas 4 semanas fue de 8.673 veces antes del embarazo, y 6,97 (£2,5),

547 (¥2,6) y 2,57 (x1,4) veces en el primer, segundo y tercer trimestres del
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embarazo, respectivamente. Aslan (2005) refiere que en su estudio de 40 mujeres
embarazadas saludables, en las que se evalud la funcion sexual, se determind que los
cambios en las puntuaciones que evaluaron los dominios deseo, excitacion,
lubricacion y orgasmo fueron insignificantes entre el primer y segundo trimestre del
embarazo. Sin embargo en el tercero si fue significativo. Pifiero en los datos por
trimestres dice que el ndmero de coitos es menor durante el segundo y tercer
trimestre. Con relacion a los hallazgos del presente estudio donde se compara entre
trimestres estas mismas caracteristicas se obtuvo que no hay diferencias
significativas que nos permitan afirmar que entre trimestres hay una disminucién
conforme aumenta el embarazo. Esto fue valorado mediante el test de Scheffé que
tuvo valores > 0.05 (deseo: 0.82, lubricacion: 0.70 y orgasmo: 0.428) de

significancia.

Fok (2006) en las 998 mujeres del estudio que realizo refiere que mas del 60%
tuvieron reduccion del deseo y orgasmos; y Hasan (2014) vio que la puntuacion del
deseo disminuy6 conforme avanza la gestacion, encontrando una disminucién
marcada en el tercer trimestre en comparacién al segundo y al primero. Hechos que
son contradictorios a los resultados del presente estudio.

Lima, como parte de su estudio también determin6 que hubo un patrén similar en
todos los dominios de la actividad sexual durante el primero y segundo trimestre;
mientras que se presentd una disminucion significativa en el tercer trimestre segun el

FSFI (indice de Funcion Sexual femenina). (2009)

En un estudio realizado por Von (1999), reportd que la dispareunia estaba

presente entre un 22-50% de las mujeres embarazadas. Asi también corrobora esta
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idea Aslan, quien sugiri6 que la frecuencia de presentacion del dolor era
directamente proporcional al aumento en la edad gestacional (2005). Mientras que en
el presente estudio sucede un hecho diferente. Se encontré que al correlacionar la
presencia de dolor segun el trimestre, éste no tuvo cambios estadisticamente
significativos; es decir que durante los tres trimestres hubo la misma frecuencia de
presentacion del dolor. Por otra parte en las multigestas se presenta un aumento del
dolor durante el embarazo; en un 18.31% de mujeres, ahora bien este resultado no
fue estadisticamente significativo. Curiosamente Lima (2009), demostrd que la
dispareunia disminuyd en el tercer trimestre en ambos grupos de edad; pero concluye

que este hecho puede deberse a la disminucion de la frecuencia coital.

Bartellas ademas estudio las creencias alrededor del coito durante el embarazo;
observando que un 49% de mujeres pensaba que la relacion sexual puede causar
dafios al feto (2000). En cambio las mujeres del presente estudio, un 62.7%
mencionaron saber que la penetracién no causa ningun tipo de dafio al feto; hecho
que es muy diferente en estudios iranies como el de Babazadeh (2013) y Torkestani
(2012); el primero realizado en 33 mujeres, de las cuales el 8.7% creian que la
actividad sexual desencadenaria abortos y parto prematuro y el 65% temian producir
algin tipo de dafio al feto. Torkestani (2012) en las 155 mujeres de su estudio
menciona que otra de las razones para la disminucion de la frecuencia coital aparte
de las ya mencionadas fue el miedo a una ruptura prematura de membranas en el
tercer trimestre en un 19.3%; mientras que nosotros hallamos que un 46% de mujeres
creian que el coito durante el ultimo trimestre podria desencadenar el parto
pretérmino. Este gran contraste de opiniones puede deberse a las diferencias

culturales y religiosas de estas poblaciones. Sin embargo, Torkestani (2012) no
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encontré ninguna asociacion significativa entre la actividad sexual durante el
embarazo y el parto prematuro, la edad gestacional, ruptura de la membrana, y el
bienestar fetal (Peso, APGAR, necesidad de ingreso a UCI). Por otro lado, Pifiero
observo que un 11% de las gestantes creyeron que las relaciones sexuales pueden
perjudicar al bebe y un 95% de su poblacion le hubiera gustado recibir mayor
informacion sobre actividad sexual durante el embarazo.

Con relacion a estudios dentro de Ecuador, solo un autor, Eduardo Estrella
(1991), concluye que las posibles enfermedades que puede desarrollar el recién
nacido; como la presencia de malformaciones y la posibilidad de partos multiples,
son las principales consecuencias que pone a prueba el tabd de las relaciones
sexuales. Los padres aceptan la imposicion cultural y participan asi en el desarrollo
de su hijo. Sin embargo, refiere que un escaso numero de informantes dijo que se
podia continuar con las relaciones al menos hasta el crecimiento del vientre materno

no sea tan excesivo.

Asimismo Bartellas (2000) investigd sobre la orientacién recibida durante el
embarazo, el 29% de mujeres afirmé haber hablado sobre actividad sexual durante el
embarazo con su médico; el 15% habl6 con el médico mas otra persona, el 41 % se
informd mediante libros y un 15% con otras personas (amigos, etc) . Contrastando
con la poblacion investigada, se vid que la fuente mas frecuentemente consultada fue
la pareja para un 49.3% de mujeres, seguido de pareja y profesional a la vez un
29.3%. Algo muy similar reporta Fok (2006) en su estudio donde un buen porcentaje
de mujeres (>50%) dijeron hablar con su pareja y tan solo 9.4% con el médico sobre
actividad sexual. Estadisticas muy diferentes fueron las manifestadas por Babazadeh

(2013), quién describe que aunque la mayoria de mujeres deseaban hablar sobre
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actividad sexual con su médico, el 75.8% de ellas dijeron ser demasiado timidas para
iniciar la conversacion. Por otro lado, Pifiero observé que el 21% de sus encuestadas

recibi6 informacion por parte de amigos.

Con respecto a la edad como factor influyente sobre los cambios en los dominios
de la actividad sexual encontramos que Lima (2009), autora brasilefia, realizé un
estudio de cohorte en 271 mujeres en las que hallo que las adolescentes embarazadas
presentaron mejores puntuaciones de la funcion sexual en comparacion con mujeres
de mayor edad; los mismos hallazgos que se dieron en la presente investigacion. En
el grupo de mujeres entre 16-20 afios se vié una menor disminucion en cuanto a
frecuencia coital, orgasmo y lubricacién comparadas con aquellas mayores de 21
afios. Lo cual puede ser explicado por la reciente iniciacion y curiosidad sobre
actividad sexual de los jovenes, ademas de la creencia de que nada malo podria
pasar; conducta que Lima llama en su estudio “pensamiento magico de la
adolescencia”. En cambio entre las adultas embarazadas los factores como la paridad,
cargas laborales y familiares pueden ser las causas para que tengan un menor

rendimiento en la funcion sexual. (2009)

Con respecto a con quién conviven las embarazadas, en el presente estudio se
observd que de esta poblacién la mitad (50.66%) conviven con la familia (padres,
hermanos, abuelos), en otras palabras estas mujeres tienen menor privacidad. Lo que
nos lleva a pensar que posiblemente este es un factor que afecta negativamente a la
actividad sexual de la pareja; puesto que un ambiente favorable para la intimidad
depende también de la privacidad y libertad que los individuos posean dentro de su

entorno.
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La mayoria de mujeres (42%) llevan una relacion de pareja entre 1 a 5 afios. Se
observa que el grupo de las mujeres que llevan una relacion en pareja menor a 1 afio
presentan una mayor disminucion en cuanto a orgasmos, deseo Yy lubricacién durante
el embarazo. Hallazgo que puede ser explicado por el hecho de que la relacion en
pareja requiere de una estabilidad emocional y cohesion estructural de la relacion;
una base y pilares firmes para la evolucion de este vinculo, hecho que en gran

porcentaje de parejas se alcanza a mayor afios de convivencia.

Por lo que se refiere a la influencia del nivel de instruccion sobre la actividad
sexual se aprecio que si bien la frecuencia coital, orgasmica, el deseo y la lubricacién
disminuyeron en todos los niveles, esto sucedié mayormente en aquellas mujeres con
un nivel de instruccion menor, tal es el caso de las de “primaria completa” donde
disminuyeron en un 64.28%, 57.15%, 85.8% Yy 64.29% respectivamente; en
comparacion con el resto de grados de escolaridad.

Estos hallazgos no demostraron ser significativos estadisticamente. En otras
palabras, esta asociacion encontrada entre estas dos variables a pesar de no ser
significativa en nuestro estudio, nos demuestra que a menor nivel educativo hay un
menor ejercicio de la actividad sexual y mayor desconocimiento de la misma.

Sin embargo hay que considerar que un buen porcentaje de la poblacion (60.67%)
no tenian un bajo nivel educativo; es decir al menos habian terminado la educacion
secundaria. Con esto se podria concluir que la disminucion de la actividad sexual en
las mujeres durante el embarazo no esta directamente ligado al nivel de instruccion;

lo que se refleja en el actual estudio.
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A pesar de que en el estudio no se investigo en preguntas abiertas las causas por
las que las mujeres disminuyen su actividad sexual, se vid que en otros estudios
como en el de Babazadeh (2013) un 13% de mujeres refirieron sentirse menos
atractivas durante el embarazo y el 65% nuevamente a la cabecera el temor de

producir dafo al feto.
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6. CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

e CONCLUSIONES

En las mujeres embarazadas pertenecientes a los Centros de Salud Union de
Ciudadelas y La Pio XII que fueron entrevistadas durante el periodo de tiempo de
Abril a Julio del 2015 se observé que la actividad sexual y sus componentes si se

ven alterados en comparacion con su situacion antes del embarazo.

Al averiguar sobre la fuente de informacion mas cominmente consultada por las
embarazadas sobre actividad sexual durante el embarazo, el estudio reveld que en
primer lugar fue la pareja y en segundo lugar la pareja conjuntamente con el

profesional de salud.

Solo una tercera parte de la poblacién estudiada recibi6 algun tipo de consejeria
por parte del profesional de salud durante los controles prenatales; hallazgo que tiene

gran relevancia en el &mbito de atencion prenatal.

El andlisis méas fructifero de este estudio surgié al contrastar una por una las
caracteristicas de la actividad sexual antes y durante el embarazo. Encontrando que
en cada parametro hay diferencias estadisticamente significativas (p =0.000). Lo que
en conclusidn corrobora la premisa de que hay cambios manifiestos y marcados en la
funcion sexual de la mujer durante el embarazo comparado con el escenario antes del

mismo. Y que esto es atribuible a los cambios psicoldgicos y fisioldgicos propios del
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embarazo; como lo manifiestan numerosos estudios de similares peculiaridades al

presente.

Algo que tiene una relevancia especial en la practica médica es el conocer las
creencias o tables y miedos en torno a la actividad sexual durante el periodo
gestacional. Es asi que se encontré que un gran porcentaje de mujeres tienen
conocimiento claro de que el coito no es perjudicial para el feto, siempre y cuando no
este contraindicado por causa de alguna patologia. A pesar de esto, es aun alto
nimero de mujeres que consideran al coito como un factor desencadenante del parto
prematuro durante el tercer trimestre y manifiestan que prefieren prevenir dicha

complicacion mediante la abstinencia.

Ademas no se encontrd asociacion significativa entre la progresion de la edad
gestacional y los cambios de las caracteristicas de la actividad sexual. Teniendo
como factor los trimestres y variables dependientes las antes mencionadas
caracteristicas, se encontr6 que con la estadistica descriptiva si existio diferencias
entre los porcentajes de las frecuencias; pero al comprobar el nivel de significancia
mediante el test de Scheffé se determind que ninguna de estas posibles asociaciones

fue significativa.

En relacion a la edad de las gestantes se observo que el grupo de mujeres de 16 a
20 afos es donde existieron menos cambios en las caracteristicas de la actividad
sexual. En cuanto al numero de gestas no hubo una diferencia relevante entre
primigestas y multigestas, excepto por un aumento del dolor durante el embarazo

presentado en las multigestas. En cambio los afios de convivencia con la pareja si
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parece modificar dichas caracteristicas, viendo que en las mujeres con relaciones
menores a un afio con su pareja disminuye en mayor medida la actividad sexual. Por
otro lado, un poco mas de la mitad de las mujeres convivian con sus familias (padres,
hermanos, abuelos), hecho que al parecer si afectaria a la privacidad en pareja y por
ende a la adecuada funcion sexual. Finalmente, la mayoria de mujeres tenian un nivel
de instruccion mayor o igual a secundaria completa; lo que no es tan desalentador.
Sin embargo, la disminucion de la actividad sexual estuvo presente
independientemente del grado de escolaridad; pero en mayor medida en mujeres con
primaria completa. No obstante, en el analisis estadistico no existié correlacion
significativa entre las variables sociodemograficas y los dominios de la actividad

sexual.

Finalmente, en vista de que la literatura encontrada dentro del pais no hace
referencia a la actividad sexual durante el embarazo y tan solo se focalizan en la
funcién sexual femenina en general, se vid la necesidad de realizar estudios de
similares caracteristicas a posteriori. Por lo demas, los investigadores creen que el
estudio proporciona informacion valiosa para los centros de atencidon primaria en
cuanto a la funcién sexual de la gestante para un manejo integral en los controles
prenatales y asegurar el bienestar psicolégico, fisico y emocional de la gestante y su

pareja.
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e RECOMENDACIONES

Considerando que la atencion medica del paciente se rige bajo el concepto de
proporcionar una atencion integral; es fundamental que la misma incluya evaluar,
detectar precozmente factores de riesgo y brindar asesoramiento con respecto a la
salud sexual de la mujer tanto previamente como durante el embarazo. Esto con el
objetivo de detectar posibles trastornos de la funcién sexual que pueden verse
agravados durante la gestacion. De todo esto surge la necesidad de manejar un
instrumento de evaluacién de la funcidn sexual durante el embarazo que sea validado
y adaptado a esta etapa de la vida en especifico, junto a un abordaje més frontal y de

caracter preventivo por parte del personal de salud.

A pesar de que en este estudio se consider6d parcialmente la relacién en pareja
planteando la comunicacion como una de las preguntas, ésta no fue valorada
integralmente. Al mismo tiempo se sugiere la participaciéon de la pareja en futuras
investigaciones puesto que como lo demuestran los resultados la pareja fue la fuente
de informacién mayormente frecuentada por las embarazadas o con quienes mas
conversaban respecto a este tema. Sin embargo, la pareja o cdnyuge no es la persona
mas apta 0 capacitada en cuanto a actividad sexual durante el embarazo; por lo que
deberia incluirse en las asesorias de este tema. Ademas tomar en cuenta la
apreciacion de la imagen corporal y autoestima de las mujeres; puesto que si ellas
todavia se sienten atractivas para su pareja, esto aumentard su autoestima e

influenciara positivamente en la actividad sexual.
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En vista de que el tiempo de relacion con la pareja tiene una relevancia particular
en el presente estudio; se debe considerar un abordaje y consejeria mas tempranos en
el grupo de gestantes que llevan poco tiempo de convivencia en pareja, puesto que al

parecer son quienes tienden mas a manifestar alteraciones en la actividad sexual.

Ademas, teniendo en cuenta que en nuestro medio social es muy comun que las
parejas convivan dentro de un modelo de familia extendida; es primordial que uno de
los aspectos a considerar como parte de la asesoria médica sea el enfatizar la
busqueda de la privacidad y comodidad de la pareja como necesidad elemental para

una adecuada expresion de la sexualidad.

Se propone ademas realizar futuras investigaciones mas amplias y que estudien a
profundidad las modificaciones de las caracteristicas de la actividad sexual durante la
gestacion. Puesto que es responsabilidad de las casas de salud proporcionar
asesoramiento y educar a la gestante y pareja como una unidad con respecto a como

Ilevar una vida sexual lo mas normal posible dentro este periodo de la vida.

En cuanto a los aspectos no contemplados en este estudio se puede decir que no
fueron evaluados los factores interpersonales y psicoldgicos, que son componentes

fundamentales para una funcion sexual adecuada de la mujer gestante.
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8. ANEXOS
Anexo 1:

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Solicitud de participacion e informacion a proporcionar a las mujeres antes de la
entrevista.
Solicitamos su colaboracion en el estudio de LA ACTIVIDAD SEXUAL Y
MODIFICACIONES DE LA MISMA EN PACIENTES EMBARAZADAS
PERTENECIENTES DEMOGRAFICAMENTE A LOS CENTROS DE SALUD
UNION DE CIUDADELAS Y PIO XII DURANTE LOS MESES DE ABRIL A
JULIO DE 2015.
Lo que usted nos diga no quedara reflejado, en ningiin momento estara su nombre en
ninguno de los documentos relacionados con el estudio, ni se hard publico su
nombre.
Le agradecemos de antemano su participacion y quiero asegurarle la total
confidencialidad de sus respuestas asi como el anonimato de las mismas.
No es obligatoria su participacion y si lo desea puede dejar de contestar en cualquier
momento. Si usted no desea participar lo entendemaos.
Todos los datos obtenidos en este estudio se podran obtener Los Archivos de Tesis
de la Biblioteca de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del

Ecuador

Firma de la mujer Firma del entrevistador/a
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Anexo 2: ENCUESTA DIRIGIDA

PRIMERIZA: Sl NO
FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION:

¢En qué trimestre de embarazo se encuentra?
e PRIMERO
e SEGUNDO
e TERCERO

¢ Tiene pareja?

e NO
SI, MENOS DE 1 ANO
Si,ENTRE 1Y 5 ANOS
Si, MAS DE 5 ANOS

En la actualidad convive:

e SOLO

PISO COMPARTIDO
PAREJA

FAMILIA

Estudios:

SIN ESTUDIOS

PRIMARIA INCOMPLETA
PRIMARIA COMPLETA
SECUNDARIA INCOMPLETA
SECUNDARIA COMPLETA
SUPERIOR INCOMPLETA
SUPERIOR COMPLETA

FRECUENCIA DE COITOS A LA SEMANA:
ANTES DEL EMBARAZO MOMENTO ACTUAL

[ [

MAYOR DE 3
ENTRE 2-3 D D
1 O MENOS D D

TIENE ORGASMOS DURANTE SUS RELACIONES SEXUALES:
ANTES DEL EMBARAZO MOMENTO ACTUAL

SIEMPRE D D
CASI SIEMPRE D D

LA MITAD DE LAS VECES D D



CASI NUNCA

NUNCA

[
[
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[
[

TIENE DESEOS DE MANTENER RELACIONES SEXUALES CON SU

PAREJA:

ANTES DEL EMBARAZO MOMENTO ACTUAL

SIEMPRE

CASI SIEMPRE

LA MITAD DE LAS VECES

CASI NUNCA

NUNCA

LUBRICACION:

SIEMPRE

CASI SIEMPRE

LA MITAD DE LAS VECES

CASI NUNCA

NUNCA

[
[

[
[
[

[

[
[

ANTES DEL EMBARAZO

[
[

[
[
[

MOMENTO ACTUAL

[

[
[

TIENE DOLOR DURANTE LAS RELACIONES SEXUALES:
ANTES DEL EMBARAZO

SIEMPRE

CASI SIEMPRE

LA MITAD DE LAS VECES

CASI NUNCA

NUNCA

Oooogo

MOMENTO ACTUAL

goooo
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CONSIDERA USTED QUE MANTIENE UNA BUENA COMUNICACION
CON SU PAREJA.
ANTES DEL EMBARAZO MOMENTO ACTUAL
SIEMPRE
CASI SIEMPRE
LA MITAD DE LAS VECES

CASI NUNCA

OoOdod
00000

NUNCA

La penetracion puede dafar al bebé: \ F D
En el ultimo trimestre no deben mantenerse relaciones sexuales: V. F D
En las Gltimas semanas del embarazo mantener relaciones sexuales puede ayudar a
desencadenar el trabajo de parto: V. F D
De tener placenta previa se deben suspender las relaciones sexuales: V. F D
En el caso de embarazos multiples deben suspenderse las relaciones sexuales:
V F D

¢ Con quién habla de sexualidad en su entorno?
Pareja
Profesional
Amigos
Familia
Pareja- profesional
Pareja- familia
Nadie
Otros



