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RESUMEN

Objetivo: determinar la prevalencia de disfunciones sexuales en gestantes del Eje Cafetero (COLOMBIA), y
evaluar su impacto en la sexualidad durante cada trimestre.

Material y métodos: estudio observacional prospectivo, de caracter descriptivo; realizado en tres clinicas
privadas de nivel Il en el Eje Cafetero, Colombia. Se incluyeron mujeres mayores de 18 afios, con diagnostico
confirmado de embarazo en el primer trimestre, sin infecciones de transmision sexual, embarazo de un solo
feto, pareja estable y sin contraindicaciones para la actividad sexual. El muestreo fue consecutivo por
conveniencia. Se aplicé el indice de Funcién Sexual Femenina (IFSF) como instrumento. Se midieron variables
socio-demograficas, antecedentes de salud sexual y reproductiva, y por tipo de disfuncion sexual evaluada. Los
datos fueron procesados con el programa de analisis estadistico SPSS, version 19.

Resultados: Se analizaron 1440 gestantes. La edad media fue de 24,9 + 6,57 afos. La puntuacion media del
IFSF, en la poblacién total, fue de 29,47 + 5,48 puntos (minimo 9,71 y maximo 30,58). La prevalencia de
disfunciones sexuales en el grupo estudiado, en el primer trimestre, fue del 39,79 %, en el segundo 44,37 % y
71,87 % en el tercero. La disfuncion sexual presente con mas frecuencia, en la poblacion total, fue el trastorno
del deseo (71,94 %), seguido por la alteracion del orgasmo (39,79 %) y, en tercer lugar, la presencia de dolor
(26,45%). La satisfaccion sexual disminuy6 20,62 %.

Conclusiones: en las mujeres del Eje Cafetero se observa un revelador impacto del embarazo en la sexualidad,
lo que puede tener efectos negativos sobre el bienestar general y en la relacion de pareja. Se presenta una
prevalencia de disfunciones sexuales cercana a las 3 partes de la poblacion estudiada, caracterizadas
principalmente por trastornos del deseo y del orgasmo.
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ABSTRACT

Objective: to determine the prevalence of sexual dysfunctions in pregnant women of the Coffee Axis, and to
evaluate their impact on sexuality during each quarter.

Material and methods: prospective observational study, descriptive in nature; carried out in three private level Ill
clinics in the Coffee Region, Colombia. Women over 18 years of age, with a confirmed diagnosis of pregnancy
in the first trimester, without sexually transmitted infections, pregnancy with a single fetus, stable partner and
without contraindications for sexual activity were included. The sampling was consecutive for convenience. The
Index of Female Sexual Function (IFSF) was applied as an instrument. Socio-demographic variables, sexual
and reproductive health history, and by type of sexual dysfunction evaluated were measured. The data were
processed with the statistical analysis program SPSS, version 19.

Results: 1440 pregnant women were analyzed. The mean age was 24.9 + 6.57 years. The mean IFSF score in
the total population was 29.47 + 5.48 points (minimum 9.71 and maximum 30.58). The prevalence of sexual
dysfunctions in the studied group, in the first trimester, was 39.79%, in the second 44.37% and 71.87% in the
third. The sexual dysfunction most frequently present in the total population was desire disorder (71.94%),
followed by alteration of orgasm (39.79%) and, in third place, the presence of pain (26, Four. Five%). Sexual
satisfaction decreased 20.62%.

Conclusions: a revealing impact of pregnancy on sexuality is observed in women from the Coffee Region, which
can have negative effects on general well-being and on the couple relationship. There is a prevalence of sexual
dysfunctions close to 3 parts of the population studied, characterized mainly by desire and orgasm disorders.

Keywords: Sexuality; Pregnancy; Sexual Dysfunction, Physiological; Prevalence; Women

INTRODUCCION

Al alinearnos con la definicion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) "la sexualidad es un
aspecto central del ser humano, presente a lo largo de
su vida. Abarca al sexo, las identidades y los papeles
de género, el erotismo, el placer, la intimidad, la
reproduccion y la orientacion sexual. Se vivencia y se
expresa a través de pensamientos, fantasias, deseos,
creencias, actitudes, valores, conductas, practicas,
papeles y relaciones interpersonales. La sexualidad
puede incluir todas estas dimensiones, no obstante,
no todas ellas se vivencian o se expresan siempre. La
sexualidad esta influida por la interaccién de factores
biologicos, psicolégicos, sociales, econdmicos,
politicos, culturales, éticos, legales, histéricos,
religiosos y espirituales" (1).

La salud sexual puede verse afectada por la edad,
la educacion, las enfermedades crénicas y la paridad
(2); por su parte, la gestacion también actia como
facilitador de trastornos sexuales ®). El embarazo
juega un papel importante en la funcién vy
comportamiento sexual de las mujeres ) durante esta
etapa, ademas de la presencia de un gran impacto

hormonal, los cambios emocionales pueden ocurrir en
el estilo de vida e incluso en la propia imagen, lo que
termina por modificar la expresion de la sexualidad y
el comportamiento sexual de la gestante 3.5,

La sexualidad siempre ha estado impregnada de
misterio, oscurecida por razones varias ©), siendo
encarcelada en la ignorancia y objeto de humor
compartido en gran medida por el mismo sexo (3,6).

En el primer trimestre del embarazo, el 27,7 %
experimenta una disminucion en la satisfaccion sexual
frente al 32,5 % en el deseo sexual; no obstante, el 45
% de las gestantes estan dispuestas a tener
relaciones sexuales en el primer trimestre, porcentaje
que cae al 36 % en el segundo trimestre, mientras que
en el tercer trimestre tal disposicién disminuye mucho
mas ).

En el primer trimestre del embarazo, Ila
progesterona es responsable de los cambios fisicos y
mentales, los que pueden interferir con el
comportamiento sexual de las gestantes ©.6); ademas
aumenta la sensibilidad y la excitabilidad de las
mamas, promueve la congestion de la vulva y de la
vagina ), favoreciendo la aparicion de dispareunia, de
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la misma forma incrementa el flujo vaginal y la pérdida
involuntaria de orina, condiciones que pueden afectar
negativamente la salud sexual de la gestante ¢7);de
igual manera, la hormona induce vasodilatacion y la
disminuciobn consecuente de la presion arterial,
causando fatiga y cambios emocionales relacionados
con estados depresivos (4.7.8).

Una disfuncion sexual es la dificultad, durante
cualquier etapa de la actividad sexual normal,
experimentada por un individuo o pareja (9.10);
trastorno que podria alterar negativamente su
sexualidad y calidad de vida (19 ,ya que comiUnmente
se ve afectado el deseo, la excitacion, la lubricacion,
el orgasmo o satisfaccion sexual ©).

Las disfunciones sexuales pueden tener un gran
impacto en la calidad de vida de las mujeres, ya que
la disminucion de la sexualidad puede tener efectos
negativos sobre su autoestima y las relaciones
interpersonales, e incluso puede causar angustia
emocional; de hecho, existe una significativa
asociacion entre la disfuncion sexual o sexualidad
insatisfactoria con la presencia de sintomas fisicos y
emocionales (-1,

Resulta imposible generalizar sobre la disminucion
del deseo sexual en el embarazo, a causa del caracter
individualizado y personalizado de la sexualidad
humana; sin embargo, los estudios han mostrado que
la mayoria de las mujeres continian experimentando
deseos y necesidades sexuales durante la
gestacion(7.9.12),

El embarazo es un periodo favorable para la
aparicion o empeoramiento de problemas sexuales
preexistentes, los cuales pueden afectar
negativamente la relacion de pareja (7913, Las
diferencias culturales y los mitos sobre la actividad
sexual, también son otros factores que contribuyen a
la alteracion de la respuesta sexual durante el
embarazo ©G7.9. A su vez, el orgasmo cursa con un
pico de oxitocina, lo cual estimula la contraccion de las
fibras uterinas, y aunque insuficiente para inducir el
trabajo de parto, si puede generar malestar e
inseguridad en la pareja ). Adicional a ello, surge el
temor a dafos al feto y de sangrado poscoital, como
factores asociados con la reduccion de la frecuencia
sexual (- Estos mitos, propios de cada cultura, son
responsables de los diversos comportamientos
sexuales de las mujeres gestantes 367,

En relacion a que existe pobre informacion sobre
la prevalencia de disfunciones sexuales entre las
gestantes de nuestro medio, y debido a que una
sexualidad sana (durante el embarazo), es necesaria
para la transicion parental que ocurre en ese periodo
®), se planted esta investigacion con el objetivo de
determinar la prevalencia de disfunciones sexuales
en gestantes del Eje Cafetero, y evaluar suimpacto
en la sexualidad durante cada trimestre; estudiadas
mediante el instrumento indice de Funcién Sexual
Femenina (IFSF).

MATERIALES Y METODOS

Disefio 'y poblacion: Estudio observacional
(prospectivo), descriptivo de corte transversal,
realizado entre el 01 de enero de 2010 y 31 de enero
de 2015 en el Eje Cafetero, (ubicado en la region
central de Colombia). El estudio se desarroll6 en tres
clinicas privadas de nivel lll, centros de referencia y
de caracter universitario. La investigacion se realizé
trimestre a trimestre hasta el final del embarazo. Se
incluyeron mujeres mayores de 18 afios de edad que
aceptaron participar de manera voluntaria en el
estudio, diagnoéstico confirmado de embarazo en el
primer trimestre, sin infecciones de transmision
sexual, embarazo de un solo feto, pareja estable y sin
contraindicaciones para la actividad sexual coital, que
asistieron al programa de control prenatal. Se
excluyeron las gestantes con diagnostico de cancer,
antecedente personal de disfuncion sexual, las que
sobrepasaron el primer trimestre del embarazo al
momento de ingreso al control prenatal y las que no
aceptaron participar en el estudio. El muestreo fue
consecutivo por conveniencia y no se realizd célculo
del tamafio de muestra.

Procedimiento: Se seleccionaron las participantes
de la poblacion de mujeres adscritas al programa de
atencién prenatal en cada institucion. La recoleccion
de la informacion estuvo a cargo de tres enfermeras
profesionales, debidamente entrenadas en el proceso
de captacion de pacientes y diligenciamiento de
formularios, las cuales hacen parte del equipo de
investigacion. Estas encuestaban a las mujeres al
momento de ingresar a la consulta con el médico,
previa verificacion de los criterios de inclusion y
exclusion. A las mujeres que cumplian con los criterios
de seleccion y aceptaron participar en la investigacion,
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se les explicaban los objetivos del estudio, se les
solicitd diligenciar el consentimiento informado y se
garantiz6 la confidencialidad del manejo de la
informacion.

Se les aplic6 en cada gestante, el IFSF, para la
evaluacion de la funcién sexual. Este instrumento ha
sido el mas utilizado en las investigaciones, siendo
traducido al espafiol y validado en Latinoamérica
(14);consta de 19 preguntas que evallan la funcién
sexual femenina en las Ultimas cuatro semanas.
Agrupa seis dominios: Deseo (items 1 — 2), Excitacion
(items 3 — 6), Lubricacion (items 7 — 10), Orgasmo
(items 11 — 13), Satisfaccion (items 14 — 16) y Dolor
(items 17 — 19). Cada pregunta tiene 5 6 6 opciones,
con asignacion de una puntuacion que va de 0 a 5. El
puntaje de cada dominio se multiplica por un factor y
al final el resultado es la suma aritmética de los
dominios; a mayor puntaje, mejor sexualidad. El rango
total de la puntuacién del IFSF va desde 2 hasta 36.
Una puntuacion menor o igual a 26,55 puntos, o
cuando la puntuacion de algn dominio es menor a 3,6
puntos, se considera como criterio de riesgo de
disfuncion sexual (10,13-15),

Variables medidas: variables socio-demograficas
(edad, raza, nivel de estudios, estrato socio-
econdémico, estado civil, ocupacion, religion, area de
residencia, afiliacion al sistema general de seguridad
social en salud); talla, peso, indice de masa corporal
(IMC); habitos (ingesta de alcohol, tabaquismo,
consumo de café, sedentarismo, adiccion a
sustancias psicoactivas); variables de salud sexual y
reproductiva (gestaciones, paridad, edad de Ila
menarquia); variables de comportamiento sexual:
edad de inicio de la actividad sexual coital, actividad
sexual (masturbacion, sexo oral, coito —vaginal o
anal—, frecuencia para alcanzar el orgasmo, tiempo de
convivencia en pareja, frecuencia promedio de
relaciones sexuales coitales mensuales, numero de
parejas sexuales, antecedente de abuso sexual o
violencia sexual en el matrimonio y pareja con
disfuncion sexual. Se indagaron ademas las
preguntas de los dominios de la encuesta IFSF, la
edad de la pareja, semanas de gestacion al ingreso,
posiciones sexuales y relacion entre las relaciones
sexuales y el riego de parto prematuro. Se les hizo la
pregunta: ¢;Disminuyé su actividad sexual — coital
durante el embarazo?

Anélisis estadistico: Los calculos estadisticos se
realizaron con el programa SPSS version 19. Las
variables cualitativas se expresaron como frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes), y las cuantitativas
como media y desviacion estandar (DE) y mediana
con su rango. Se presenta la prevalencia de
disfuncion sexual global y por dominios. El nivel de
significacion se estableci6 en p <0,05.

Aspectos éticos: El estudio recibio el aval del
comité de ética. Los datos se recolectaron siguiendo
las normas éticas, de la Declaracion de Helsinki para
estudio en humanos, y con las normas del Cédigo Civil
Colombiano (articulo 1502, de la ley 23 de 1981,
decreto 3380 de 1981 y la resolucion 8430 de 1993
del Ministerio de Salud).

RESULTADOS

La muestra inicial tenia 1584 gestantes, de las
cuales 72 en el primer trimestre salieron por presentar
las siguientes situaciones: 24 abortos espontaneos,
21 amenazas de aborto, 12 hospitalizaciones por
hiperemesis gravidica, 2 operadas de apendicitis, 1
colecistitis aguda, 6 infecciones urinarias recurrentes,
y 12 Infecciones de transmision sexual. En el segundo
trimestre, 48 presentaron: 18 abortos espontaneos, 3
amenazas de aborto, 6 amenazas de parto prematuro,
6 rupturas prematuras de las membranas ovulares, 1
operada de colelitiasis, 6 infecciones urinarias
recurrentes, y 8 Infecciones de transmision sexual. En
el tercer trimestre, 24 presentaron: 11 amenazas de
parto prematuro, 5 rupturas prematuras de
membranas ovulares, 3 hemorragias por placenta
previa, y 5 hospitalizaciones debido a preeclampsia
grave. Todas ellas fueron excluidas porque
presentaron condiciones clinicas que limitaron la
actividad sexual durante el embarazo. De esta
manera, para el analisis se tom6 en cuenta un total de
1440 (90,9 %) gestantes, cuyos datos se analizan
trimestre a trimestre hasta el final del embarazo.
Todas las mujeres ingresaron al estudio, en el primer
trimestre del embarazo, y fueron seguidas a lo largo
de la gestacion hasta el parto.

La edad media de las mujeres incluidas fue de
24,9 + 6,57 afos, mediana de 27 afios (rango 18 - 42).
El IMC fue 27,6 + 4,2. El 12,08% tenian un nivel
escolar de especializacion. Eran mayoritariamente
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catolicas (86,25 %), pertenecientes al régimen de
aseguramiento contributivo (71,94 %), y residentes en
el area urbana (78,12 %). Las caracteristicas socio-
demograficas se describen en la tabla 1. Las semanas
de gestacion al ingreso tuvieron una media de 6,3 +
4,8 semanas, con una mediana de 7 (rango 6 - 13).

Del total de las 1440 mujeres, el 67,29 % nego la
ingesta de alcohol durante el embarazo, mientras que
el 31,25 % lo hacia de forma ocasional (menos de 2
veces a la semana), pero el 1,45 % lo consumia con
frecuencia (mas de tres veces a la semana). El 96,66
%, reconocid el negativo impacto del cigarrillo, sin
embargo, el 6,45 % inform6 fumar una mediana de
tres cigarrillos diarios (rango 1 — 9). El 11,73 % se
declararon exfumadoras. El 5,34 % expresaron el
consumo de sustancias psicoactivas. El 23,12 %
declar6 beber café frecuentemente, con una mediana
de 4 tazas al dia (rango 3 — 9). El 80,62 % se declard
sedentaria.

La edad de la menarquia fue de 12,39 + 2,79 afios.
La edad de inicio de las relaciones sexuales arrojo una
media de 19,8 + 2,79 anos, con una mediana de 17
(rango 12 — 27). El nimero de parejas sexuales
reporté una mediana de 6 (rango 1y >21).

A la pregunta ;cuantas veces tuvo relaciones
sexuales el mes pasado? (periodo definido como el
lapso de los treinta dias anteriores a la entrevista), el
34,16 % del total, arroj6 una mediana de 4 relaciones
sexuales por mes, (rango O - 6). El 22,29 % reportd
lograr el orgasmo con frecuencia (2/3 de las veces),
mediante penetracion vaginal sin acompafamiento de
estimulacién del clitoris.

La paridad mostré una mediana de 2 hijos (1 via
vaginal y 1 via cesarea por mujer), y un rango entre 0
y 6 hijos. El 41,87% eran primigestantes. La relacion
multipara a nulipara fue de 2:1. El embarazo actual no
fue planeado en el 57,29% de las participantes, pero
deseado en el 100%.

La mayoria informo, con un 36,25%, que la fuente
principal de informacién sobre el tema de sexualidad
en el embarazo la obtuvieron en la internet por su
propia cuenta. La practica sexual mas frecuente fue el
coito vaginal (100 %), y la menos frecuente el coito
anal (26,45 %); la masturbacién es considerada una
practica comun en el 87,29 % de las gestantes. El

90,83 % afirmaron disfrutar que le practicaran sexo
oral.

El promedio del tiempo de convivencia en pareja
fue de 3,27 + 1,95 afos. El 26,04 % de las gestantes
manifestd que su pareja presentaba alguna disfuncion
sexual. El 13,12 % informé haber sufrido alguna forma
de violencia sexual a lo largo de la vida, mientras que
el 14,37 % report6 violencia o abuso sexual por parte
de la pareja en algiin momento.

La puntuacion media total del IFSF en el total de
la poblacion estudiada fue de 29,47 puntos; siendo el
puntaje mayor de 30,58 y el minimo de 9,71 puntos,
con una desviacién estandar de 5,48 puntos; mientras
que en la poblacion afectada con disfunciones
sexuales (IFSF < 26,55) la media en la puntuacion fue
de 26,35 puntos (rango 9,71 - 26,52), con una
desviacion estandar de 5,19 puntos. En la tabla 2 se
describe la puntuacion detallada de cada dominio del
IFSF, por trimestre.

Segun la puntuacion del IFSF (< 26,55), el impacto
del embarazo en la sexualidad de las mujeres, reporta
una prevalencia de disfunciones sexuales, en el
primer trimestre del 39,79 % (n=573/1440) (Grafica 1).
La disminucion de la frecuencia coital fue del 48,68 %
(n=701/1440), 67,43 % (n=971/1440) y 82,56 %
(n=1189/1440) en cada trimestre, respectivamente.
No todas las gestantes que presentaron disfunciones
sexuales en el primer trimestre, las presentaron en el
segundo y el tercero.

Al final del estudio, en la poblacién total, se
observo que la disfuncion sexual presente con mas
frecuencia fue el trastorno del deseo, con 735 casos
(71,94 %), seguido por la alteracion del orgasmo con
573 casos (39,79 %) (Gréafica 2). De las 1440
gestantes del estudio, 1035 (71,87 %) presentaron
disfuncion sexual en al menos uno de los dominios; de
las cuales 609 (42,29%) presentaron alteracién en un
solo dominio, y 426 (29,58%) en mas de un dominio.
La disminucion de la satisfaccion sexual fue del 20,62
%. La disminucion fue significativamente mayor
durante el tercer trimestre respecto del primer
trimestre (p=0,0001).

El 42,29 % de las gestantes, afirmaron que las
parejas presentaron reduccion en el deseo sexual. El
81,87 % de las gestantes y sus parejas se mostraron
preocupadas por los eventuales efectos adversos de
la actividad sexual en el feto; no obstante, Gnicamente
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el 8,95 % se mostr6 dispuesta a discutir los asuntos
sexuales durante la consulta médica. El 57,29 % de
las mujeres pensaron que el sexo durante el
embarazo era perjudicial para el feto, mientras el
30,62 % manifestaron no saber la influencia de la
actividad sexual durante el embarazo.

En el 87,29 % del total de las gestantes, la
importancia de la sexualidad era relevante en la
relacion de pareja, y lo consideraban como un aspecto
fundamental. El 90,76 % expres6 que el embarazo
impactaba de forma negativa en su vida sexual, el
64,23 % afirmd sentir consecuencias negativas en su
vida sexual, lo cual llevé a que el 59,93 % afirmaran
sentirse menos atractivas; lo que al 27,98 % les afecta
la relacién de pareja. A pesar de estos porcentajes, no
consideraron que el trastorno fuera lo suficientemente
molesto como para la busqueda de asistencia o
asesoria profesional.

Las gestantes obtenian el orgasmo con la sola
penetracion en un 26,04% (n=375/1440), el 53,75%
(n=774/1440) lo lograba a través de la asistencia con
el estimulo del clitoris y el resto 20,21% (n=291/1440)
mediante la masturbacion. El 24,16 % declararon
alcanzar el orgasmo con sexo oral. El 33,12% expres6
haber experimentado ocasionalmente orgasmos
multiples, y un 6,04% manifestaron no haberlo
experimentado nunca. El 3,75 % expresaron no saber
diferenciar lo que es el orgasmo.

Respecto a las alteraciones del orgasmo, se
observd que en el primer trimestre el 21,25 %
(n=306/1440) de las mujeres manifestaron su
disminucion frente al 15,13 % (n=218/1440) que
percibieron que su orgasmo no se habia modificado
con respecto a antes del embarazo; en el segundo
trimestre predominaron las que no percibieron
modificaciones en el orgasmo (83,88 %), mientras que
en el tercer trimestre se observd un aumento el
namero de gestantes que percibidé que su orgasmo
disminuyd (27,22 %).

La puntuacién del IFSF disminuy6
significativamente en cada uno de los trimestres del
embarazo, para el deseo sexual: 3,75 + 1,83 en el
primer trimestre, 3,54 + 1,32 en el segundo trimestre
y 3,27 + 1,62 en el tercer trimestre, respectivamente
(p=0,0015). En el tercer trimestre el dolor presento
una diferencia relevante respecto a los otros
trimestres, mostrando su mayor pico (4,47 + 1,38); el

orgasmo se hizo mas dificil de alcanzar en el tercer
trimestre del embarazo (4,26 + 1,35) (p=0,003). La
satisfaccion sexual fue el dominio que mostré el mayor
pico (4,86 + 1,74), ya que la mayoria de las gestantes
siguieron considerando satisfactoria su vida sexual a
lo largo del embarazo por la mera razén de ser
buscadas por sus parejas para el coito. La lubricacion
y la excitacion no mostraron cambios importantes
entre si, a lo largo de cada uno de los trimestres (tabla
2). Se pudo observar que las puntuaciones medias del
IFSF, las relaciones sexuales y la satisfaccion sexual
difieren significativamente entre los tres trimestres (p=
<0,003), asi como las puntuaciones medias para cada
dominio, trimestre a trimestre (tabla 2).

La frecuencia de los coitos también disminuy6 de
forma significativa en el transcurso del embarazo
(p=0,0001), mostrando que lo excepcional era tener
mas de seis encuentros sexuales al mes; disminucion
que fue mas pronunciada en el tercer trimestre del
embarazo. En el primer trimestre se observdO mas
frecuencia de relaciones sexuales (45,41 %), con una
mediana de 8 encuentros al mes (rango 0 - 15);
seguido del segundo trimestre con un 38,12 %, y una
mediana de 6 encuentros al mes (rango 0 - 9). En el
tercer trimestre el 55,83 % inform6é una mayor
disminucion de la actividad sexual, con una mediana
de 4 encuentros al mes (rango O - 6).

Las posiciones sexuales mas practicadas que
predominaron en el primer trimestre fueron el
misionero (68,95 %) y la union del loto (38,95 %), en
el segundo Andrémaca (56,87 %) y el columpio (35,83
%), en el tercero las cucharas (44,58 %) y el perrito
(41,87 %).

La masturbacion disminuy6 del 41,49 % en el
primer trimestre, a 36,52 % en el segundo trimestre
hasta el 17,43 % en el tercero. En relacién a las
actividades sexuales oro-genitales se encontré una
leve disminucion en el primer trimestre, pasando del
92,98 % al 90,06 %, pero disminuyd significativamente
en el segundo y tercer trimestre (p=0,027) respecto a
la época anterior al embarazo.

A la pregunta: ;Disminuy6 su actividad sexual —
coital durante el embarazo? El 95,62 % afirm6 que si.
Esta situacion coincidi6 en que la mujer se siente
menos atractiva, el 92,91 % informé incomodidad por
el globoso vientre y el 89,79 % por cansancio fisico.
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En la tabla 3 se detallan razones expuestas por las
gestantes y sus parejas.

Las gestantes que afirmaron relaciones sexuales
poco frecuentes, mostraron la misma incidencia de
parto prematuro, en relacién con las que afirmaron
una mayor frecuencia (4,51% versus 4,65%
respectivamente) p=0,001.

DISCUSION

Este estudio nos muestra que el impacto del
embarazo en la sexualidad de las mujeres del Eje
Cafetero es relevante, ya que afect6 a cerca de las %
partes de las participantes. Se encuentra ademas que
la presencia de disfunciones sexuales es progresiva,
siendo mayor en el tercer trimestre. Asimismo, se
observé que el trastorno del deseo y el orgasmo
sufren un efecto mucho peor a los otros dominios del
indice de Funcién Sexual Femenina (IFSF).

Las disfunciones sexuales son un problema de
salud publica, convirtiéndose en una preocupacion
para muchas mujeres tanto emocional, como fisica y
socialmente (16.17), |las mujeres gestantes, en
comparacion con las no gestantes, experimentan mas
problemas sexuales y en mayor grado 34.6). En este
estudio, hemos observado una expresiva asociacion
entre la progresion del tiempo de gestacion y la
aparicion disfuncion sexual en la mujer, lo que es
consistente con lo reportado por Aslan et al. (18), los
cuales describieron que las funciones sexuales
disminuyen durante el embarazo, empeorando a
medida que avanza la gestacion.

Bartellas et al. 19, en Canada, describieron como
a medida que el embarazo progresa, se produce una
reduccion en las relaciones sexuales vaginales y la
actividad sexual, tal como lo hemos descrito en esta
investigacion. Esto puede estar asociado a las
preocupaciones, tanto de la gestante como de su
pareja, respecto a las eventuales complicaciones del
coito durante el embarazo.

No encontramos asociacién entre el embarazoy la
pérdida total del placer fisico generado por la
experiencia sexual, mientras que hubo una importante
asociacion entre el embarazo y la disminucion de la
frecuencia coital; esto es consistente con los
hallazgos de Corbacioglu et al. 20, en Estambul
(Turquia) en un grupo de 130 mujeres, donde
describieron que las mujeres que no tenian

conocimiento de su embarazo tenian una frecuencia
de coito relativamente mas alta en comparacion con
el grupo consciente (p=0,002). Estos resultados
pueden deberse a que los factores biopsicosociales y
culturales pueden afectar las puntuaciones del IFSF
durante el embarazo, tal como lo ha concluido en su
investigacion Chang et al. @), en una poblacion de
663 gestantes.

Un estudio realizado en Taipei (Taiwan), @1 afirma
que el embarazo se asocia con una disminucion
significativa en la frecuencia de la actividad sexual, el
deseo sexual, la satisfaccion sexual y el orgasmo; a la
luz de los resultados de la presente investigacion
encontramos hallazgos similares.

La prevalencia de disfunciones sexuales en el
grupo estudiado, al final fue del 71,87 %, porcentaje
inferior al 91,08 % publicado por Aydin et al. 22 en
Turquia, en una muestra de 246 gestantes. La
prevalencia de disfunciones sexuales, en nuestro
estudio, se hizo manifiesta a medida de la progresion
de los trimestres, siendo del 39,79 % en el primer
trimestre, 44,37 % en el segundo trimestre y, 71,87 en
el tercero; lo cual es superior al 23,4 %, 30,5 % y 46,2
% en el primer, segundo y tercer trimestres,
respectivamente, publicados por Jamali et al. 23) en
247 gestantes iranies. Esto se explica tanto por las
diferencias socio-demograficas como socio-culturales
de cada region.

Respecto a la frecuencia de relaciones sexuales,
al igual que en nuestros resultados, Pauleta et al. (™
en Portugal, en una poblacion de 188 gestantes, (con
caracteristicas similares a la nuestra), concluyen que
el primer trimestre es el periodo con mas frecuencia
de relaciones sexuales con un 44,7 %, seguido del
segundo trimestre con 35,6%; mientras en el tercer
trimestre alcanza el 55 % de disminucién de la
actividad sexual.

Fok et al. 2%, en Hong Kong, en un grupo de 298
mujeres, informaron una reduccion general en las
actividades sexuales durante el embarazo. Alli mas
del 60 % de las gestantes, asi como mas del 40 % de
sus parejas, tuvieron una reduccion en el deseo
sexual. A su vez, mas del 80 % de las mujeres y sus
parejas se mostraron preocupadas por los efectos
adversos de la actividad sexual en el feto; pero solo el
9,4 % discuti6 la sexualidad con sus médicos. Estos
hallazgos son similares a nuestros resultados. Lo cual
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demuestra el protagbénico papel del embarazo a la
hora de afectar la sexualidad de las mujeres y la
relacion sexual con sus parejas. Siendo importante
tener en cuenta la edad, paridad y duracion del
matrimonio, ya que segin Ahmed et al. (25, estos se
correlacionan negativamente.

En relacion al IFSF, Aslan et al. (29, observaron
una disminucién representativa en las puntuaciones
de los dominios durante el embarazo; las cuales
disminuyeron elocuentemente en el tercer trimestre.
Datos concordantes con nuestros resultados, donde
mostramos que las funciones sexuales disminuyen,
de forma importante, durante el embarazo y empeoran
a medida que avanza la gestacion.

En este grupo de gestantes se observaron
notables trastornos y disfunciones sexuales
relacionados con el impacto del embarazo; muchos de
ellos tienen su base en una educacion sexual limitada,
falsas creencias y mitos, cuyos efectos adversos
redundan de forma negativa en la relacion de pareja,
tal como lo ha publicado Alkaabi et al. 7).

En esta investigacion no observamos alteraciones
ni complicaciones asociadas a la practica sexual
durante el embrazo, en lo cual concordamos con lo
publicado por Sayle et al. (28),

Las parejas en edad fértii deben recibir una
oportuna y veraz informacion acerca de los eventuales
problemas sexuales, asi como de las fluctuaciones en
los patrones de la sexualidad durante el embarazo.
Sabemos por experiencia profesional, que son
muchas las mujeres interesadas en discutir los temas
sexuales con su médico, pero no siempre se sienten
comodas al plantear el tema por si mismas .6).

En cuanto a las debilidades del estudio se tiene
que, debido al muestreo consecutivo, es posible el
riesgo de sesgos de seleccion, y que los hallazgos no
sean extrapolables a la poblacion general. Al tratarse
de un estudio realizado en un Il nivel de complejidad
puede presentarse una sobrestimacion de la
prevalencia, pues la poblacion atendida es de alto
riesgo obstétrico, lo cual puede afectar el desempefio
sexual de las gestantes. Como fortalezas se debe
tener en cuenta lo novedoso de la investigacion,
siendo el primer estudio de este tipo, realizado en la
region del Eje Cafetero. El instrumento utilizado se ha
estandarizado y traducido al espafiol (14). resultando
confiable de aplicar en cualquier poblacion (12.15),

CONCLUSIONES

En las gestantes estudiadas, se afect6 la salud
sexual de forma expresiva (3 partes de la poblacion
estudiada). Las mujeres embarazadas estan mas
propensas a presentar disfunciones sexuales a
medida que avanza la gestacion; lo que crea la
necesidad de una adecuada evaluacion de la
sexualidad en esta poblacion, a fin de revelar una
relacion de causa y efecto entre el embarazo y las
disfunciones sexuales.

Los obstetras, como proveedores del cuidado
integral de la salud femenina, estamos en una
privilegiada posicion para diagnosticar y tratar, de
manera efectiva, las disfunciones sexuales presentes
en las gestantes; por lo tanto, les extiendo a mis
colegas, la invitacion a no dejar pasar por alto este
importante tema entre las embarazadas que asisten a
su consulta.

Se hace imperativo trabajar en la educacion
acerca de las creencias erroneas sobre las relaciones
sexuales durante el embarazo, ya que juegan un
importante papel en la génesis de disfunciones
sexuales en este periodo.

Se considera necesario llevar a cabo, dentro del
programa de control prenatal, clases de
asesoramiento y orientacion en salud sexual en las
parejas gestantes, a fin de que puedan discutir sus
dudas o conflictos sexuales .
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas de las gestantes, en el Eje Cafetero (COLOMBIA).

Variable y categorias

N= 1440 n (%)

Edad: X + DE anos
Edad de la pareja: X + DE afios
Talla: X £t DE Cms
Peso: X + DE Kg
IMC: X + DE

Raza

Hispanicas
Indigenas
Afrocolombianas
Estrato socio-econémico
Alto

Medio

Bajo

Estado civil
Casadas

Unio6n libre
Solteras
Ocupacion

Amas de casa
Empleadas

Nivel de estudios
Primaria
Secundaria
Técnicos
Profesionales

24,9 +6,57
27,6 +4,38
156,84 +7,92
67,49 + 3,58
27,6 +4,2

827 (57,43 %)
84 (5,83 %)
529 (36,73 %)

179 (12,43 %)
845 (58,68 %)
416 (28,88 %)

490 (34,02 %)
562 (39,02 %)
388 (26,94 %)

935 (64,93 %)
505 (35,06 %)

317
825
143
155

22,01 %)
57,29 %)
9,93 %)

10,76 %)

Py
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Tabla 2. indice de funcion sexual femenina (IFSF) en gestantes del Eje Cafetero (COLOMBIA)

Dominio Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre
Deseo 3,75+1,83 3,54 +£1,32 3,27 £1,62
Excitacion 4,74 +1,05 4,38 +1,41 4,05 +1,53
Lubricacion 4,83 +1,38 4,44 +1,17 4,08 +1,47
Orgasmo 4,65 +1,68 459 +1,92 4,26 +1,35
Satisfaccion 4,86 +1,74 4,41 +£1,62 4,11 +1,74
Dolor 3,93 +1,26 4,29 +1,08 4,47 +1,38
Puntaje Total IFSF 26,76 + 8,94 25,65 + 8,52 24,24 + 9,09

Tabla 3. Razones por las cuales no tienen actividad sexual, las gestantes y sus parejas, en el Eje Cafetero,

n=1440

Razones

Proporciéon N=1440 n (%)

Cansancio fisico

Disminucion del interés sexual

El propésito del sexo es la procreacion
Incomodidad por el globoso vientre
Informacién insuficiente

La atencion y las energias se canalizan al feto
La gestacion y el sexo estan en contraposicion
La mujer se siente menos atractiva

La pareja se siente unida y no hace falta el sexo
Las relaciones sexuales no son una prioridad
Miedo a perjudicar la evolucion del embarazo
Se sienten vigilados por el feto

Temor a herir a la madre o al feto

89,79
71,66
11,87
92,91
87,29
26,45
9,37
95,62
57,29
17,91
81,45
74,79
86,87

8%

44,379
39179"@ #

Grafica 1. Prevalencia de disfunciones sexuales, por trimestres, en gestantes del Eje Cafetero, con base en

una puntuacién menor o igual a 26,55 del IFSF.
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Grafica 2. Prevalencia de disfunciones sexuales, en la poblacion total de gestantes del Eje Cafetero, segin

una puntuacion menor o igual a 26,55 del IFSF.




