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Resumen

El ejercicio de la funcion sexual durante el embarazo “puede dafnar al feto, incluso
violarlo o generar riesgos para la madre”, corresponde a unas de muchas creencias
e imaginarios existentes, no solo en la poblacion general, sino incluso en parte del
personal de salud. Estos errores de concepto, son probablemente la base para la
creencia de que el sexo en el embarazo esta contraindicado o que algunas

posiciones sexuales serian mas peligrosas para el feto o la mujer embarazada.

En este escrito, pretende resolver algunas inquietudes comunes frente a la
experiencia de la funcion sexual durante el embarazo y el postparto. Se reconoce
la necesidad de que el personal de salud en formacion, tanto en el pregrado como
en el postgrado y adquiera conocimientos basicos de sexologia clinica durante su
paso por la universidad, que les permita tener herramientas conceptuales y
cognitivas, para asesorar adecuadamente a las parejas sobre sus dudas o
problemas sexuales en esta etapa vital. La educacion sexual es un aspecto

fundamental de la atencién posparto rutinaria.
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Introduccién

La prevalencia de disfuncion sexual en el periodo perinatal puede alcanzar casi un
60%?* y la discordia de pareja, junto con las enfermedades mentales y el divorcio,

son algunas de las consecuencias negativas de las disfunciones sexuales?.

El ejercicio de la funcion sexual durante el embarazo ha estado cargado de mitos a
lo largo de la historia y en las diferentes culturas. Existen grandes sesgos en la
investigacion sobre el tema, ya que éstos tienden a reflejar la morbilidad inherente
en embarazos de alto riesgo y se enfocan mas en la disfuncion que en el impacto

que el embarazo, parto y postparto puedan tener en la intimidad de la pareja®.

Existe evidencia de los diferentes patrones existentes respecto a la frecuencia de
actividad sexual, la activacion del deseo y el disfrute del coito durante el embarazo,
siendo lo mas frecuente que éstos disminuyan en el primer trimestre, se estabilicen
en el segundo y se reduzcan marcadamente en el tercero®, pero en la practica diaria,
se pueden encontrar diferentes patrones de funcionamiento sexual, especifico de

cada mujer y nunca igual a otra.

Los cambios anatomicos, fisiolégicos y psicolégicos que ocurren durante el
embarazo, impactan de manera importante la funcién sexual de la mujer en esta
etapa y el hecho de desconocer esta informacion basica, ha contribuido al
establecimiento y mantenimiento de mitos en torno a la funcidon sexual durante el
embarazo. Entre los mitos mas frecuentes, encontramos: temor de dafio al feto,
aborto, parto prematuro, sangrados e infecciones, entre otros. Se resalta el hecho
gue existen contraindicaciones absolutas para las relaciones coitales durante el
embarazo de alto riesgo, sin embargo, ni en embarazos de bajo o alto riesgo estan
contraindicadas las expresiones afectivas de todo tipo, que ademas de no causar
dafo, pueden ayudar a la pareja a aliviar la tensién y la ansiedad a través de la

satisfaccion y el placer mutuo® 4.



Los profesionales de la salud deben estar preparados para conocer, entrevistar y
orientar a sus pacientes sobre la experiencia de su funcion sexual, ya que este tema
se incluye dentro de la vision integral de la atencion prenatal que se debe brindar a
las parejas. La creatividad debe guiar el desarrollo de enfoques alternativos para

gue un tema impregnado de mitos y tables pueda trabajarse al maximo*.

¢, Cudles cambios fisiolégicos impactan la funcién sexual en el embarazo?

El estudio de la funcion sexual femenina durante el embarazo y en el postparto ha
sido infravalorado hasta la fecha. Sin embargo, son numerosos los factores
biopsicosocioculturales asociados a estos acontecimientos que influyen en la

vivencia de la misma, la intimidad y el placer de las mujeres y el de sus parejas®.

Debe resaltarse que los cambios que ocurren en la funcion sexual de la mayoria de
las mujeres en estado de gravidez son completamente normales y debe evitarse su
patologizacién?; por el contrario, la labor de los clinicos debe dirigirse a la educacion
en este sentido, no sdlo a la mujer embarazada, sino que esta vision integral de la

atencion prenatal debe también, incluir a la pareja®.

Los cambios fisiolégicos durante el embarazo que explican parte de los problemas
sexuales en este periodo, pueden resumirse asi: encajamiento fetal, incontinencia
urinaria (incluso durante el ejercicio de la funcién sexual), hemorroides, subluxacién
de la sinfisis pubicas y articulaciones sacro iliacas, incomodidad vaginal, la
congestion pélvica, vaginal y todas aquellas circunstancias que generen dolor o

incomodidad.

La presencia de algunos o de todos estos cambios, genera efectos en la funcién
sexual como: disminucién del deseo sexual, dispareunia, incomodidad en las
posturas, resequedad vaginal, alteraciones en la sensibilidad de la vulva, trastornos

orgasmicos y por ende, evitacion de los encuentros sexuales penetrativos, en la



medida en que éstos se hacen poco gratificantes para uno o ambos miembros de la

pareja® 7,

Existen cambios en la relacién de pareja, relacionados con la ansiedad que puede
experimentarse frente a las expectativas y compromisos adquiridos o sobre el parto
y la parentalidad, ademas de otros factores como: el ajuste marital que se requiere
durante la convivencia, los efectos psicoldgicos sobre la deseabilidad o no del
embarazo, los cambios en la autoimagen y la autoestima en la mujer, pues asumir
una nueva figura diferente a la esbeltez exigida por la cultura para las mujeres,
también genera grandes y profundas preocupaciones; las fluctuaciones frecuentes
en el estado de animo, tanto por las expectativas y los factores hormonales que son
determinantes, y finalmente, las dificultades para la actividad sexual debidas a la
incomodidad para la movilidad de la madre, el peso de su abdomen, el dolor articular

y la dispareunia, entre otros®.

”Cuidado, puedes violar el feto”:

mitos frecuentes sobre la actividad sexual durante el embarazo

Es muy comun que las mujeres y sus parejas piensen erroneamente que la actividad
sexual durante la gestacion puede dafiar al bebé, siendo los mitos mas frecuentes:
el dafo al feto, el aborto o la amenaza de parto prematuro, las infecciones y el
sangrado, asi también se ha llegado a considerar que el pene de la pareja puede
causar la ruptura del himen del feto, o que de acuerdo a las creencias religiosas, lo
es un adulterio3, sin embargo, la evidencia ha demostrado que por ejemplo, el parto
prematuro no es mas frecuente en las mujeres gestantes que tuvieron coito. Este
ha sido asociado con bajo riesgo de: parto prematuro, ruptura prematura de

membranas, infeccion o dafio al feto®8.



¢Existen contraindicaciones absolutas de la actividad coital durante el

embarazo?

Como se ha visto hasta ahora, no existe evidencia que la funcidn sexual penetrativa
genere dafio al feto o ala madre, sin embargo, existen algunas patologias puntuales
en la que esta contraindicada dicha conducta sexual: sangrado activo inexplicable,
actividad uterina precoz diagnosticada de manera precisa, amenaza de aborto o
aborto en evolucién, ruptura prematura de membranas ovulares e insercion baja de

placentas.

A pesar de lo anterior, se propone que el clinico tenga muy presente el concepto de
sexualidad de la OMS:

“Se refiere a una dimension fundamental del hecho de ser humano: basada
en el sexo, incluye al género, las identidades de sexo y género, la orientacion
sexual, el erotismo, la vinculacion afectiva, el amor y la reproduccion. Se
expresa en forma de pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes,
valores, actividades, practicas, roles y relaciones...Se expresa en forma de
pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores, actividades,
practicas, roles y relaciones. La sexualidad es el resultado de la interaccion
de factores biologicos, psicoldgicos, socio-econdmicos, culturales, éticos,

religiosos y espirituales”®.

Lo anterior, invita a la reflexion sobre el hecho que, cuando alguien del personal de
salud, recomiende “suspender las relaciones sexuales”, debe hacer énfasis en que
lo Unico suspendido es el coito o la penetracion (lo cual aplicaria en los casos de
contraindicaciones absolutas ya mencionados), pero que las demas expresiones de
la sexualidad como: besos, caricias, abrazos, palabras afirmativas, expresiones de
afecto, incluso otras practicas sexuales no penetrativas, no estan suspendidas ni
contraindicadas, teniendo en cuenta que las mujeres embarazadas no deberian

tener restricciones respecto a las relaciones sexuales, pues no hay evidencia de



gue éstas sean causantes de dafio a la madre o al feto®. Una buena comunicacion
y mayores niveles de actividades sensuales parecen jugar un rol compensatorio en

los momentos en los que disminuye la actividad coital®.

¢Parto vaginal o por ceséarea: tienen algo que ver con la funcion sexual?

El nervio pudendo es el aferente primario de la sensibilidad de la zona vulvar y
perineal, incluyendo el clitoris e interviene en los reflejos sexuales; sin embargo,
existe debate sobre la contribucion de la via del parto, la episiotomia, la disfuncién
del piso pélvico en la dispareunia y el bienestar durante el embarazo y la lactancia
y estad evidenciado el trauma que sufre el nervio pudendo después del parto

vaginal312,

Se ha demostrado un potencial rol protector de la cesarea, la cual puede contribuir
a una recuperacion mas temprana de la funcion sexual postparto. Los mecanismos
potenciales pueden incluir: un menor trauma del nervio pudendo, al igual que del
piso pélvico, la eliminacion de laceraciones con la episiotomia y la disminucion del

dolor perineal postparto®'2.

Se sabe que la via vaginal expone los genitales y el esfinter anal a laceraciones. El
parto instrumental con forceps se ha asociado con las mayores tasas de disfuncion
sexual materna a largo plazo, mientras que la cesarea programada fue asociada a
menores tasas. EIl trauma del nervio pudendo durante el parto, puede ocurrir por
comprension de éste por la cabeza fetal, resultando en disfuncion aguda y trauma

isquémicots.

Cuando se ha comparado a las mujeres con periné intacto con las mujere a quienes
se les ha realizado episiotomia, se observa una mayor queja por dolor, disminucién
de la satisfaccion sexual y retraso en la recuperacién de la actividad sexual
postparto y dispareunia'4, sin embargo, Fan et al. en un metandlisis, indic6 que el
modo de parto, la cesareay el parto vaginal espontaneo no afectaron la satisfaccion
sexual posparto (a corto y largo plazo) y que éstas parecian tener un efecto minimo

sobre el coito y el dolor sexual a largo plazo en mujeres primiparas chinas®®. Al-



Sherbiny et al., recomienda que la cesarea no deberia considerarse como profilaxis
contra la disfuncién sexual, por lo menos mientras haya mayor evidencia al

respecto?®.

Le corresponde al clinico y especialmente al Gineco-Obstetra procurar incluir dentro
de los factores a tener en cuenta para la decisién sobre la via del parto, los efectos
en la vida sexual de la mujer y su pareja, lo cual debe darse en un contexto
individualizado y con el mejor criterio clinico, que permita redudir los riesgos de todo

tipo al maximo.

¢, Cudles son las posiciones sexuales preferidas durante el embarazo?

Las posiciones preferidas por las parejas durante el embarazo, no varian mucho a
las que utilizan antes del embarazo (hombre encima o mujer encima)!®; sin
embargo, las posiciones laterales confieren una penetracion menos profunda y
pueden resultar muy placenteras para las mujeres, ya que tienen la posibilidad de
apoyar su abdomen en un cojin o almohada para sentirse mas comodas y esto
permite que su comparfero pueda estimular varias partes de su cuerpo durante el

coito.

La posicién conocida como “Andrémaco”, consiste en el hombre acostado y la mujer
encima dandole la espalda. Esta tiene la ventaja que ella es quien controla el nivel
y fuerza de la penetracion y puede ayudar a su compafiero a evitar la visualizacion

del abdomen gravido, que con frecuencia llega a incomodar a muchos hombres.

Funcién sexual en el postparto

El trauma del tracto genital, la episotomia, la fatiga, el sangrado y flujo vaginales, la
dispareunia, la sequedad vaginal, la disfuncion del piso pélvico, el miedo a despertar
al bebé o no escucharlo, el miedo a las lesiones, la amenorrea inducida por la

lactancia materna y la disminucién de la sensacion de atractivo pueden afectar la



funcion sexual de la pareja y provocar una pérdida del deseo sexual, anorgasmia y
vaginismo. Dentro de los 3 meses posteriores al parto, 80-93% de las mujeres han
reanudado las relaciones sexuales, y las quejas sobre la funcién sexual

generalmente se resuelven durante el primer afio posparto?é,

Conocer lo mencionado arriba, es fundamental a la hora de resolver las inquietudes
de las mujeres embarazadas y sus parejas, con el fin de normalizar la situacién y
brindar esperanza de que se puede esperar hasta un afio para que dicha

recuperacion se lleve a cabo.

Esta evidenciado que la calidad de la relacion de pareja esta relacionada con mayor
satisfaccion sexual y menos disfunciones sexuales'® y que la mujer en el tercer
trimestre de embarazo deja al margen su deseo sexual y el de su pareja y se centra
en el bienestar del bebé. Es notable el rol de madre frente al de pareja. Cuando el

embarazo es muy deseado y «costoso», mas se reduce la vida sexual?°.

¢Y qué pasa con la vida sexual del compafiero durante el embarazo?

Los cambios que sufre la mujer durante el embarazo y el postparto, afectan
negativamente su funcién sexual; por ejemplo, la lactancia implica una constante
estimulacion tactil y cercania, con la cual ella puede estar muy satisfecha y hacer
gue no desee estimulos adicionales por parte de su compafiero quien a su vez,
experimenta emociones, reacciona frente al nuevo nacimiento e incluso puede

sentir celos por la estrecha relacién madre-hijo?L.

Por lo anterior, el compafiero, debido a las reacciones propias frente al proceso del
embarazo, el parto, el puerperio y la paternidad, la transicién de la solteria a la
paternidad, el miedo a causar dolor durante el coito, la alteracion de los roles;
pueden llevarlo a experimentar problemas sexuales como: bajo deseo, disfuncion

eréctil y eyaculacion precoz (presente hasta en 49,5% de los casos)??. En sexologia



se dice que “los problemas sexuales siempre son de dos, aunque sea uno de ellos
el que manifieste los sintomas”.
¢Existe violencia de género contra la mujer embarazada por parte de su

pareja?

La violencia basada en género y especificamente la coercién (presién ejercida
sobre alguien para forzar su voluntad o su conducta), expone a la mujer a un debut
sexual temprano, a comportamientos sexuales de riesgo, a embarazos no deseados
y limita la capacidad de la mujer sobre sus propias decisiones reproductivas y su

salud sexual.

La prevalencia de este tipo de violencia durante el embarazo afecta entre 3-31% de
las mujeres alrededor del mundo. Esta violencia esta asociada al no uso del
anticonceptivo preferido, a infecciones de transmision sexual, incluido HIV/SIDA,
abortos repetidos, mayor nimero de compafieros sexuales y exacerba la depresion

postparto.

Las mujeres HIV positivas quienes estan en una relacion de pareja abusiva, es
menos probable que usen preservativos y es mas probable que queden
embarazadas, que experimenten abuso fisico sobre todo, cuando intentan exigir el
uso del preservativo. De ahi que es mision del clinico que atiende a la mujer
embarazada, explorar estos aspectos que éticamente le corresponden para

contribuir a tomar medidas que protejan a las victimas de este tipo de violencia?'.

Las parejas usualmente no son concientes que los cambios en la funcion sexual le
ocurren a la mayoria de las mujeres y es muy probable que tampoco reciban
informacion adecuada o asesoria sobre estos temas por parte del personal de salud;
dicho silencio lo que hace es negar la posiblidad de solucion de los problemas

sexuales que podrian tener faciles soluciones o por lo menos ser explicados?*.

En este sentido se propone que el personal de salud incluya de manera obligatoria

dentro de la consulta prenatal y postnatal, el impacto del embarazo, la lactancia y el



postparto en la funcion sexual de la pareja, ademas de reforzar la normal reduccién
de la frecuencia sexual de coito, del deseo sexual y orgasmo que comunmente
ocurre, particularmente en el tercer trimestre de embarazo y que persiste al menos
3-6 meses postparto. Debe evitarse patologizar estos cambios normales que se
recuperan gradualmente?%2526 y en este sentido, siempre sera fundamental tener
en cuenta algunos de los factores mencionados por Bianco?’ durante toda su

trayectoria de aporte a la sexologia:

-El concepto de Variante Fisiolégica Sexual debe estar siempre presente y ser
operativamente entendido.

-En el caso de las Disfunciones Sexuales, debe eliminarse la respuesta de Ansiedad
gue compite con la respuesta sexual, o cual puede ser bastante frecuente en la

pareja que esta gestando.

Guia practica?®.

Evaluacion inicial

e Evaluar las relaciones sexuales actuales / pasadas.

e Explorar la red de apoyo de la paciente / pareja.

e Verificar si el embarazo fue planeado.

e Resultado embarazos anteriores (abortos, pérdidas fetales,complicaciones).
e Parto previo (via / presencia de trauma).

e Salud actual de los hijos.

e Anticoncepcion (pasado, uso actual, planes para el futuro).

Asesoramiento anteparto

e Poner en valor la educacion afectivo-sexual como estrategia de
acompanamiento a los desafios vitales.

e Evitar patologizar los cambios sexuales que pueden experimentarse durante el

embarazo.



e Incorporar educacion sobre préacticas sexuales seguras segun se considere
apropiado (para reducir la exposicién a las infecciones de transmision sexual).

e Hablar sobre la amplia gama de expresiones sexuales normales durante el
embarazo y que la actividad sexual no tiene porqué estar limitada Unicamente al
coito.

e Explorar posiciones sexuales alternativas y/o contacto no coital, es decir,
estimulacion genital manual, la cual puede ser una forma de actividad sexual

muy excitante y placentera para ambos compafieros durante el embarazo?°.

Asesoramiento posparto

e Las parejas deciden mutuamente el momento adecuado para la reanudacion de
la funcidon sexual penetrativa. Aunque se ha evidenciado que los riesgos de
sangrado e infecciones después de dos semanas del parto son minimos, hay
concenso en que el coito pueda reiniciar 6 semanas postparto, tiempo adecuado
para una recuperacion de los tejidos y absorcion de las suturas.

e Aconsejar el uso de lubricantes vaginales al reanudar la funcion sexual
penetrativa, los cuales pueden ser unos buenos coadyuvantes.

e Exploracion de posiciones sexuales alternativas que le den a las mujeres un
mayor control sobre la profundidad de la penetracion vaginal.

e EIl contacto no-coital también puede ser una expresion de intimidad emocional y

reforzar la salud sexual y bienestar de la pareja.

Conclusiones

La mayoria de las mujeres experimentan cambios fisiolégicos que impactan su vida
sexual y debe evitarse su patologizacion. El personal de salud tiene la
responsabilidad de adquirir conocimientos sexoldgicos y formarse en actitudes
positivas frente a los procesos de desarrollo del sexo y de la funcién sexual, para
gue pueda contribuir a la educacién de la gestante y su compariero, con el fin de

mejorar la comprension del fenébmeno y por ende, la calidad de vida de la pareja.
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