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Prefacio

Cada año nacen en el mundo 140 millones de niños y niñas. La gran mayoría recibe, 
junto con sus madres, asistencia materno-infantil por parte de profesionales cuyas 
situaciones y formación son muy diversas. Desde parteras tradicionales, que apren-
dieron el oficio con la práctica, hasta matronas con estudios universitarios completos 
y altamente especializadas, que día a día realizan y asumen numerosas prácticas y 
responsabilidades. En algunos países, la matrona es quien deriva a la parturienta con 
un especialista en ginecología/obstetricia mientras que, en otros, sólo lo hace cuando 
hay complicaciones; hay sitios donde asisten un buen porcentaje de partos domici-
liarios, mientras que en otros esta no es una práctica legal. Si bien, en general, casi no 
hay hombres que se dediquen a la partería, en algunos países representan una quinta 
parte de los trabajadores del sector. Muchas matronas se ocupan sólo del embarazo y 
del parto, pero algunas también brindan asesoramiento sobre cuidados anticonceptivos 
y postparto. Un número aún menor participa además en la educación sexual de adoles-
centes, toma muestras de Papanicolaou, realiza exámenes mamarios y enseña sobre los 
cuidados durante la menopausia y demás factores implicados en la salud reproductiva 
de las mujeres. La tarea principal de las matronas es orientar a la mujer (y a su pareja) 
durante todo el proceso (desde el momento en que surge el deseo activo de ser padres 
hasta después del parto), ya que es un período donde abundan las preocupaciones, las 
preguntas, las inseguridades y los cambios relacionados con la sexualidad.

La Organización Mundial de la Salud y la Confederación Internacional de Matronas 
destacan el rol fundamental de las matronas en el empoderamiento de las mujeres y 
las adolescentes, y reconocen su importancia en el asesoramiento y tratamiento de la 
salud sexual y reproductiva. Considérese, por ejemplo, que la mayoría de los padres 
primerizos experimenta cierto deterioro en su relación de pareja: la satisfacción 
sexual disminuye durante los primeros cuatro años después del nacimiento y, en 
algunos casos, incluso luego de ocho años la pareja no logra restablecer por completo 
su vínculo. El nivel bajo de satisfacción sexual que experimentan muchos hombres 
que fueron padres recientemente puede amenazar la estabilidad y el bienestar de la 
pareja y, por ende, de sus hijos. 

En esta etapa de la vida, las matronas se involucrarán de lleno en los cambios 
físicos, emocionales y sociales, las preocupaciones y los problemas tanto de la mujer 
como de la pareja. Son, sin lugar a dudas, las profesionales adecuadas para brindar edu-
cación específica e intervenir cuando se presentan problemas sexuales y relacionales. 
De hecho, algunos estudios que sugieren que la educación sexual que las matronas 
formadas y capacitadas promueven durante el embarazo puede mejorar el bienestar 
sexual de la pareja. Estas profesionales logran su propósito contribuyendo a la comu-
nicación entre las partes y destacando el papel que juegan la intimidad y la sexualidad 
de los adultos jóvenes en su transición hacia la maternidad/paternidad. Al igual que 
otros profesionales de la salud, las matronas deben adoptar un enfoque proactivo y 
tener la capacidad de “responder las preguntas que no se hacen” sobre sexualidad e 
intimidad. Lamentablemente, en la práctica de la partería, este no suele ser el caso y lo 
mismo sucede con las demás profesiones médicas y paramédicas.
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Si la gran mayoría de las matronas no trata la sexualidad y la intimidad es, en parte, 
porque la mujer y su pareja no manifiestan espontáneamente sus preocupaciones ni 
hacen preguntas al respecto. Pero la razón aún más evidente es que las matronas no 
han sido formadas para hablar sobre sexo con sus pacientes: no saben cómo hacerlo 
ni mucho menos cómo indagar de manera proactiva sobre el bienestar sexual. Es una 
triste realidad que los libros de texto, las revistas especializadas y los planes de estudio 
de partería sólo mencionen la sexualidad y la intimidad de manera sucinta, o peor, ni 
siquiera lo hagan.

Este vacío en los planes de estudio constituyó el argumento principal detrás de 
este volumen: el objetivo de los editores ha sido crear un manual que abordara siste-
máticamente la sexualidad y la intimidad en el ejercicio de la partería. De esta forma, 
se plantean aquí diversos conocimientos, habilidades y comportamientos profesionales 
relacionados con la sexualidad y el bienestar sexual y se apunta a fortalecer las com-
petencias recomendadas para esta práctica y a ampliarlas en lo relativo con la salud 
y el bienestar sexual.

En la búsqueda de (co)autores para los capítulos fundamentales sobre partería, 
se procuró convocar a profesionales especializados además en sexología: reunimos la 
experiencia de 35 autores de 14 países y, para garantizar la máxima divulgación de sus 
contenidos, los editores decidieron que la publicación sea de acceso abierto.

Este volumen se compone de cinco módulos. El Módulo 1 habla sobre la sexua-
lidad y el bienestar sexual en el ámbito de la salud. El Módulo 2 analiza los aspectos 
sexuales de las diversas etapas de un embarazo fisiológico sin complicaciones: la pre-
concepción, la concepción, el embarazo, el parto, el postparto y el primer año de mater-
nidad/paternidad, la lactancia materna y la función del suelo pélvico. El Módulo 3 
mantiene la misma estructura pero se centra en los aspectos sexuales de un embarazo 
no fisiológico, como las alteraciones en la fertilidad, los embarazos de riesgo, los trau-
matismos del parto, los postpartos difíciles y el primer año de maternidad/paternidad. 
Este módulo incluye capítulos adicionales sobre los aspectos sexuales de la lactancia 
materna dificultosa, las alteraciones del suelo pélvico, la salud mental y física, y los 
efectos secundarios de los medicamentos que suelen prescribirse durante el embarazo. 
El Módulo 4 analiza los aspectos sexuales de lo que llamamos “temas especiales”. 
Incluye capítulos sobre anticoncepción, embarazo lésbico, experiencias masculinas 
durante el embarazo, nacimiento y el primer año de paternidad, diferencias culturales, 
experiencias traumáticas y mutilación genital femenina. El Módulo 5 cierra este 
volumen con capítulos sobre habilidades: “hablar de sexualidad”, enseñar y aprender 
sobre sexualidad, consecuencias sexuales derivadas de la práctica de la partería y cómo 
los profesionales de la sexología abordan los problemas sexuales. El módulo concluye 
con una visión a futuro: integrar la partería y la sexualidad para brindar a las mujeres 
atención de alta calidad.

Este libro está dirigido, en principio, a matronas y estudiantes de partería de países 
con ingresos medios a elevados, aunque la información es en gran medida aplicable a 
contextos de países con bajos ingresos donde matronas y parteras tradicionales tra-
bajan en zonas urbanas.

Será también de utilidad para otras profesiones afines, como especialistas en lac-
tancia, fisioterapeutas del suelo pélvico, médicos generalistas que asisten partos, resi-
dentes de ginecología y doulas. Consideramos que los sexólogos que atienden parejas 
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durante el proceso de embarazo también podrían beneficiarse mucho de la información 
aquí contenida.

Por último, nuestro objetivo es que todas las mujeres y las parejas reciban una 
atención médica que integre la sexualidad y la intimidad en la etapa reproductiva de la 
vida.

Para nosotros, editores y autores, este libro forma parte de una labor que continúa 
y, como tal, ha sido un proceso muy educativo. Esperamos que contribuya en lo sucesivo 
a integrar la sexualidad en la atención del embarazo y el postparto y que contribuya a 
la salud, el placer, la justicia y los derechos sexuales de las mujeres, sus parejas y, de 
alguna manera, también de sus hijos. Si mostramos a las mujeres que hablar de sexua-
lidad es algo natural, transmitirán este mensaje a las generaciones futuras.

Con optimismo, esperamos que las matronas y otros proveedores de atención 
materna hagan de la salud sexual un tema prioritario en salud pública.

Sam Geuens Ana Polona Mivšek Woet L. Gianotten
Hasselt, Bélgica Liubliana, Eslovenia Róterdam, Países Bajos
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Prefacio a la edición en español

La partería u obstetricia es la ciencia de la salud que se encarga del embarazo, el 
parto y el puerperio, pero también, de la salud sexual y reproductiva de la mujer a 
lo largo de toda su vida. A la persona que ejerce esta profesión se le puede llamar 
matrona/matrón, comadrona/comadrón, partera/partero y enfermera obstétri-
ca-ginecológica/enfermero obstétrico-ginecológico. También hay mujeres sin for-
mación para asistir el nacimiento, que pueden ayudar a las embarazadas durante 
el proceso del trabajo de parto y se llaman “doulas”.

Su formación varía desde las parteras tradicionales, que por lo general apren-
dieron el oficio con la experiencia, hasta los y las profesionales de la partería alta-
mente especializados con formación universitaria completa. La formación y regulación 
de la profesión varía según los diferentes países en un amplio abanico de estatus y 
de oferta académica, que abarca desde la formación de grado universitario a títulos 
de especialistas luego de haber obtenido el grado de enfermería, y a maestrías de 
posgrado.

Las áreas de actividad de las y los profesionales de la partería abarcan: la atención 
preconcepcional, la atención prenatal, el parto, el puerperio, la atención a la persona 
recién nacida, la planificación familiar, el climaterio y la menopausia, y la salud sexual 
y reproductiva.

Centrándonos en la atención a la salud sexual y reproductiva, comprende el con-
junto de métodos, técnicas y programas de promoción de la salud, de prevención de 
enfermedades y de recuperación y rehabilitación que contribuyen a la salud y al bien-
estar de las personas durante las distintas etapas de la vida.

La gran mayoría de profesionales de la partería y obstetricia no abordan la sexua-
lidad con sus pacientes, hecho generalizable a otras profesiones de la salud.

Esto sucede por dos razones importantes: 1) la mujer y su pareja no comparten 
de manera espontanea sus preocupaciones ni hacen preguntas sobre sexualidad por 
temor a molestar al profesional o por vergüenza de hablar sobre su intimidad sexual.; 
y 2) aún más importante, por el sencillo motivo de que los y las profesionales de la par-
tería no han sido formados/as para hablar de sexualidad de manera proactiva con sus 
pacientes ni saben cómo hacerlo.

La sexualidad es una conducta humana compleja multidimensional ligada al placer 
con varias finalidades no sólo la reproductiva; cada uno de nosotros la sentimos, la 
vivimos y atraviesa nuestras vidas. La cultura y la sociedad en estos últimos años la 
consideraron tabú pero, al no poder hacerla a un lado, la jerarquizaron y la limitaron 
fundamentalmente al ámbito académico y científico, sesgando el aprendizaje ya que todo 
lo que tiene una connotación negativa se tiende a evitar en el ámbito formal y sobre todo 
en el académico y profesional. Así se ha despojado a los y las profesionales de la salud 
del estudio validado y sistemático de esta conducta humana.

Durante años, su estudio quedó relegado, escindido y se lo evitó por ser un tema 
de menor importancia, no científico. Se confundió intimidad con vergüenza personal y 
ajena, su incomprensión se redujo a experiencias personales, dejando que formatos 
informales y comerciales, como la pornografía, cumplan un rol formativo.
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Hablar de reproducción está permitido, su aporte es correcto y fundamental para 
el desarrollo de la humanidad y las ciencias relacionadas. Las otras dimensiones de esta 
compleja conducta humana, que combinan el bienestar, la crianza, la gestión emocional 
y la felicidad, entre otras funciones, presentan un desafío de estudio y divulgación para 
las ciencias de la salud, de la educación y sociales, que tienen como objetivo contribuir 
al desarrollo del bienestar personal, familiar y social, la prevención de violencias y la 
construcción del placer saludable.

Si pensamos la gestación como una de las finalidades de la sexualidad no podemos 
escindir el embarazo ni de la actividad sexual ni de la sexualidad en sí misma. La sexua-
lidad es la forma básica y natural de gestar. A su vez, el embarazo es un tiempo de 
transición multidimensional que se extiende desde un estado fisiológico a otro, de una 
pareja a una familia, de relacionarnos en forma personal con el mundo social a ser en 
muchos ámbitos padre o madre. La sexualidad debería acompañar estas modificaciones 
e inclusive los nuevos estados que se desprenden, como la educación sexual y la cons-
trucción de apego en nuestros descendientes.

Cuando hablamos de sexualidad en esta etapa de la vida, hablamos de temores y 
de miedos, tanto de los protagonistas como de los profesionales que intervenimos. El 
miedo radica en que hay que cuidar a una persona en general muy deseada a la cual no 
se le quiere hacer daño. Ahí se cruzan los tabúes y las creencias negativas de la trans-
misión de la sexualidad en la educación informal, de la cual aprendimos todos nosotros. 
Pero este es un tema para profundizar en otro momento.

En cuanto a la actividad sexual durante el embarazo, varios estudios se realizaron 
desde Masters y Jhonson en 1966 hasta nuestros días, que se ocupan no sólo de las 
modificaciones de la respuesta sexual durante esta etapa sino también de los aspectos 
sociales, psicológicos y neurobiológicos.

Sabemos que la angustia que manifiestan las mujeres de entre 18 y 45 años se 
relaciona en más del 10 % con problemas sexuales. La calidad de vida se ve bastante 
afectada por la satisfacción sexual y esta puede fluctuar a lo largo de una relación y 
con eventos importantes de la vida, como el embarazo.

Como vemos, la sexualidad es mucho más que reproducción y separarlas hace que 
muchos eslabones se pierdan en detrimento de las personas gestantes, sus parejas, sus 
vínculos, su salud, su placer y bienestar, que además tiene implicancias en la crianza 
y en los futuros vínculos.

Es una triste realidad, pero todo lo referente a la sexualidad se suele mencionar 
de forma sucinta o incluso está ausente de los libros de texto y el plan de estudios de 
partería y obstetricia.

Conscientes de esta falta de formación en sexualidad, el objetivo del libro es abordar 
diversos conocimientos, habilidades, actitudes y comportamientos profesionales rela-
cionados con la sexualidad y el bienestar sexual, con el fin de optimizar las competencias 
recomendadas para estos y estas profesionales en lo que respecta a sus funciones 
respecto de la salud y el bienestar sexual. Por otra parte, el libro es especialmente útil 
para los y las estudiantes de la especialidad de matrona/obstetricia y para otros y otras 
profesionales que trabajan en este campo del bienestar humano.

Libros como este muestran el compromiso que tiene la ciencia con la humanidad 
en desmitificar y revalorizar la sexualidad como conducta humana fundamental; la 
importancia de investigar, conocer y aprender sobre esta temática nos ayuda a los pro-
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fesionales de la salud a acompañar mejor a las personas que nos consultan, a construir 
sugerencias saludables y a promover la salud en general.

Poder integrar los conocimientos que existen hasta ahora acerca de la sexua-
lidad en este período de la vida en un libro ordena, habilita y proyecta una práctica de 
la obstetricia más completa y real, no centrada sólo en patologías ni limitada sólo a los 
cambios fisiogravídicos.

Por último, queremos agradecer a los autores de la versión original en inglés por 
la oportunidad que brindan para traducir la obra al español y hacer de este modo más 
fácil el aprendizaje de los y las profesionales y estudiantes de esta área de la salud, 
permitiendo así un mayor alcance del libro.

Podemos afirmar que en el mundo hay 500 millones de personas que hablan español 
como lengua materna: se habla como lengua oficial en 21 países de los continentes ame-
ricano y africano; pero también hay países como Estados Unidos que, si bien el español 
no es la lengua oficial, aloja la segunda comunidad de hispanohablantes más grande del 
mundo, después México y, por otro lado, tanto Estados Unidos como Filipinas forman 
parte de la Asociación de Academias de Español.

Felipe Hurtado Murillo Silvina Valente
Valencia, España Buenos Aires, Argentina

vi



Contenido

Módulo 1	 Abriendo el camino
1  Redefinir la sexualidad.................................................................................................................... 7

Sam Geuens y Els Hendrix
2  Anatomía, fisiología y endocrinología sexual..........................................................................14

Gabrijela Simetinger
3  Sexo, cómo funciona (y qué ocurre cuando no funciona)...................................................28

Sam Geuens y Ana Polona Mivšek 
4  La expresión sexual y sus beneficios para la salud..............................................................40

Woet L. Gianotten

Módulo 2	 La naturaleza sigue su curso
5  Aspectos sexuales de buscar el embarazo (concepción y preconcepción)..................53

Woet L. Gianotten
6  Aspectos sexuales del embarazo................................................................................................65

Ana Polona Mivšek y Xuan-Hong Tomai
7  Aspectos sexuales del parto y el nacimiento..........................................................................75

Woet L. Gianotten
8  La sexualidad de la pareja en el postparto y la maternidad y paternidad  

recientes (primer año)................................................................................................................83
Deirdre O’Malley, Agnes Higgins y Valerie Smith

9  Aspectos sexuales de los senos y la lactancia.......................................................................97
Z. Burcu Yurtsal y Dilek Uslu

10  Aspectos sexuales del suelo pélvico femenino...................................................................109
Liesbeth Westerik-Verschuuren, Marjolijn Lutke Holzik-Mensink,  
Marleen Wieffer-Platvoet y Minke van der Velde

Módulo 3	 La naturaleza se pierde en el camino
11  Aspectos sexuales de los trastornos de la fertilidad........................................................125

Woet L. Gianotten
12  Aspectos sexuales de los embarazos complicados y de riesgo....................................136

Gabrijela Simetinger y Woet L. Gianotten
13  Aspectos sexuales del trauma provocado por el trabajo de parto y el parto...........149

Petra Petročnik y Ana Polona Mivšek
14  Aspectos sexuales de los problemas del postparto y  

la maternidad/paternidad reciente (primer año).............................................................157
Deirdre O’Malley, Valerie Smith y Agnes Higgins

15  Aspectos sexuales de una lactancia problemática...........................................................167
Dilek Uslu y Serena Debonnet

vii



Contenido

16  Aspectos sexuales de las alteraciones/trastornos del suelo pélvico.........................177
Liesbeth Westerik-Verschuuren, Marjolijn Lutke Holzik-Mensink,  
Marleen Wieffer-Platvoet y Minke van der Velde

17  Aspectos sexuales de los trastornos de salud mental en  
el embarazo y la maternidad/paternidad reciente..........................................................188
Mijke Lambregtse-van den Berg y Hester Pastoor

18  Sexo, fertilidad, embarazo y maternidad/paternidad con  
una enfermedad crónica u otro trastorno de salud........................................................198
Rik H. W. van Lunsen

19  Efectos en la sexualidad de los medicamentos utilizados en  
el embarazo y el parto...............................................................................................................208
Erna Beers y Annelies Jaeken

Módulo 4	 Temas especiales
20  Anticoncepción y sexualidad....................................................................................................227

Johannes Bitzer
21  Aspectos sexuales del embarazo y el postparto en orientaciones  

sexuales diversas.......................................................................................................................241
Astrid Ditte Højgaard y Bente Dahl

22  Experiencias masculinas...........................................................................................................251
Joeri Vermeulen, Evelien Luts y Maaike Fobelets

23  Diferencias culturales y sus aspectos (sexuales) relevantes........................................261
Sandrine Atallah y Aida Martín Redón

24  Efectos sexuales de las experiencias traumáticas en  
el embarazo y el parto...............................................................................................................272
Tanja Repič Slavič

25  Aspectos relevantes de la mutilación o ablación genital femenina..............................282
Suaad Abdulrehman

Módulo 5	 Habilidades y adaptación
26  Hablar de sexualidad...................................................................................................................296

Ruth Borms y Sam Geuens
27  De las competencias para el bienestar sexual en partería a  

la enseñanza y formación de las matronas en sexualidad............................................312
Sam Geuens y Joeri Vermeulen

28  Algunas consecuencias sexuales de las intervenciones en  
la práctica de la partería..........................................................................................................322
Woet L. Gianotten, Ana Polona Mivšek y Sam Geuens

29  Cómo otros profesionales tratan los problemas sexuales ............................................331
Patrícia M. Pascoal y Catarina F. Raposo

30  La partería del futuro: un campo de competencias en expansión...............................340
Woet L. Gianotten, Eva Wendt y Ana Polona Mivšek

viii



Editores y colaboradores

Sobre los editores

Woet L. Gianotten es médico retirado y psicólogo matriculado. Su sueño era 
ejercer la medicina tropical en África. En 1967, después de graduarse de 
médico en Utrecht, dedicó un año a un trayecto de formación en cirugía y 
medicina tropical y se mudó a Gabón, África Occidental, para trabajar en un 
campo de refugiados con niños de Biafra. Más tarde se desempeñó como 
obstetra en Róterdam, donde por varios meses reemplazó a una matrona 
en la zona roja. Luego volvió a África, donde permaneció durante tres años 
fue como el único médico en un hospital de misión con 110 camas en Rubya, 
en el interior de Tanzania.
Además de todo su trabajo en cirugía y obstetricia, construyó una unidad 
de maternidad y una clínica materno-infantil. Cuando le ofrecieron dictar 
una conferencia en la Escuela de enfermería y partería, descubrió su pasión 
por la enseñanza, a lo que se ha dedicado desde entonces. Con la ayuda de 
una estudiante de partería, asistió a su esposa Erna en el nacimiento de su 
segundo hijo. Su tercer y último hijo nació en casa, sin ayuda de nadie más.
Comenzó su formación en ginecología en los Países Bajos, con la esperanza 
de regresar a África como médico especialista. Sin embargo, después de 
un año y medio, su fascinación por los nuevos campos de la sexología y 
la anticoncepción hizo que abandonara la ginecología. Esta decisión fue 
consecuencia, además, de su daltonismo severo. No poder notar si una 
persona se pone pálida o azul, no poder hacer un test de Apgar de forma 
correcta es un verdadero obstáculo para un ginecólogo. Para un sexólogo, 
por el contrario, resultó ser una ventaja: no ser capaz de detectar cuando 
sus pacientes se sonrojan hace que sea más fácil realizar las preguntas 
incómodas.
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para trabajar como médico en la salud pública, en el Hospital Kilombero. 
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años trabajó en anticoncepción y aborto. Le dedicó 25 años a la sexología 
común (no influida por enfermedades o intervenciones médicas). Estudió 
psicoterapia para comprender mejor las conexiones no físicas y poco a 
poco “cruzó la barrera hematoencefálica”. Durante 15 años estuvo muy 
comprometido con la atención médica en casos de abuso sexual y como 
asesor del Ministerio de Salud neerlandés.
Además se desempeñó como profesor titular de Sexología Médica en los 
Hospitales Universitarios de Róterdam y Utrecht. En el ámbito de la sexo-
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intervenciones médicas juegan un papel preponderante en los trastornos 
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solicitaron que continuara su trabajo en sexología de rehabilitación física. 
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logía a nivel nacional e internacional.
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enfermero. Tras finalizar los estudios de psicología, continuó formándose 
para alcanzar el grado universitario de Doctor en 1993.
Comenzó su recorrido profesional en el apasionante campo de la sexología 
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la sexología pertenece a asociaciones profesionales nacionales e interna-
cionales, desde las que trabaja para promocionar la salud y los derechos 
sexuales en todo el mundo.

Ana Polona Mivšek decidió que sería matrona a los cinco años, cuando, 
durante el nacimiento de su hermano, tuvo el privilegio de conocer a la asis-
tente de parto de su madre. Ese mismo año se eliminó la enseñanza de partería 
en Eslovenia. Ingresó a la escuela secundaria sin oportunidad de cumplir su 
sueño. Durante su último año, cuando estaba por tomar una decisión sobre 
su futuro profesional, el gobierno volvió a permitir los estudios en partería. 
Por ese entonces, la Universidad de Liubliana estaba admitiendo a la primera 
cohorte de estudiantes y Mivšek sintió que estaba destinada a ser matrona.
En 2000 se convirtió en la primera licenciada en partería de Eslovenia. Con-
siguió trabajo en la sala de partos de una maternidad de Liubliana, pero 
todavía tenía muchas inquietudes, por lo que se inscribió en una Maestría 
en partería. Como no existían ofertas de este tipo Eslovenia, viajó a Escocia, 
donde conoció a su mentora, una investigadora en partería que se conver-
tiría en su modelo a seguir.
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Algunos años después comenzó a dictar clases en el Departamento de Par-
tería de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Liubliana. 
Los siguientes diez años fueron ajetreados: se convirtió en jefa del depar-
tamento, era la única docente de partería de Eslovenia, mientras trabajaba 
cursaba su doctorado y, en medio del caos, tuvo a su hija.
Ejerciendo la profesión, tomó conciencia de que la sexualidad no recibe 
la atención suficiente. Tras completar su doctorado en 2012, con su hija 
ya un poco más grande, su nueva sed de conocimiento la llevó a estudiar 
sexología y a introducir la asignatura “Sexología en partería” en el plan de 
estudios de la carrera de grado.
En 2016, en la Conferencia de la Federación Europea de Sexología en 
Dubrovnik, habló sobre la necesidad de la incluir la sexología en la formación 
de matronas y compartió su experiencia enseñando esta asignatura como 
eje central del plan de estudios. Allí conoció a los coeditores de este volumen 
y empezó a germinar la idea de este libro. Llevó algún tiempo: utilizando un 
término específico del campo, fue un “proceso de parto” y los editores se 
enfrentaron varias veces a una distocia. Pero las matronas son personas 
pacientes y no pierden la fe con facilidad; son conscientes de que las cosas 
buenas toman su tiempo. Ahora hacemos llegar este libro a las matronas, 
a quienes enseñan y a quienes ejercen esta profesión. Los editores espe-
ramos que nuestro aporte pueda contribuir a mejorar la atención provista 
por las matronas.

Sam Geuens se convirtió en sexólogo clínico por casualidad. Comenzó su 
recorrido universitario estudiando Ciencias Morales, con un particular 
interés por la semántica, la forma en que las personas usan las palabras y 
juegan con sus significados. Al advertir que en la sexualidad y la intimidad 
abundan las trampas semánticas y los problemas de comunicación, una vez 
concluidos sus estudios en ética, optó por la carrera de sexología clínica. 
También incursionó en la psicoterapia y comenzó a trabajar con personas 
y parejas que experimentaban diversas dificultades en sus relaciones y su 
sexualidad. Ejerció en Países Bajos y Gales antes de establecerse definiti-
vamente en Flandes para dedicarse a la práctica en instituciones de salud.
Desde entonces practica la sexología en contextos hospitalarios. Muchos 
hospitales no tenían (o aún no tienen) unidades especializadas en el trata-
miento de dificultades sexuales. Es por eso que Geuens comenzó a hacer 
consultorio externo de sexología en los hospitales de las localidades de 
Herentals, Hasselt y Heusden-Zolder. En esta última continúa asesorando 
a pacientes/parejas con diversos problemas sexuales.
Su trabajo en las intersecciones entre ginecología, urología, psiquiatría 
y endocrinología lo ha convencido de que los sistemas de salud europeos 
aún tienen mucho camino por recorrer para que la salud y el bienestar 
sexual de las personas sean tratados con la seriedad que demandan. Con 
la intención de contribuir a mejorar la salud sexual en el futuro, Sam es 
miembro activo del comité directivo de la Sociedad Flamenca de Sexo-
logía y de la Federación Europea de Sexología, donde colabora para que 
la sexología y la salud sexual reciban la atención que merecen en Flandes 
y el resto de Europa.
Hace diez años, incursionó en el ámbito de la partería de una manera muy 
particular. Estaba en el pasillo de la sala de maternidad de su ciudad natal 
porque acababa de ser padre por segunda vez cuando recibió una llamada 
del director de partería de la Universidad, quien le ofrecía dar clases a los 
estudiantes del grado en partería.
Desde entonces, su principal ocupación ha sido la formación de los estu-
diantes de partería del Hogeschool PXL, una institución de educación 
superior de Hasselt, Bélgica, donde dicta clases de psicología y salud mental 
relacionadas con la reproducción y desarrollo en la primera infancia, la 
salud y el bienestar sexual, las habilidades de comunicación y orientación, la 
deontología y la ética clínica. Geuens describe a sus estudiantes de partería
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Introducción general

En las últimas décadas, el tema de la sexualidad ha tomado un gran impulso en las 
sociedades occidentales más prósperas. Sin embargo, este no ha sido el caso (con 
pocas excepciones) en el ámbito sanitario. Por un lado, la mayoría de los profesio-
nales de la salud evitan el tema. Por otro, la gran mayoría de los pacientes no hablan 
de sexualidad, incluso cuando tienen preguntas o están atravesando problemas 
sexuales considerables. En cambio, esperan que sea el profesional quien inicie ese 
tipo de conversación [1].

Su experiencia especializada en partería/sexología, como formadores pero también 
como profesionales de la salud en ejercicio, ha permitido a los editores de este libro 
comprender que lo mismo está ocurriendo hoy en la práctica de la partería. Los libros, 
revistas y planes de estudio del área [2] casi no se ocupan de la sexualidad y la intimidad, 
lo cual resulta sorprendente, ya que, precisamente, las etapas de embarazo y la tran-
sición hacia la maternidad/paternidad se asocian con numerosos cambios, preguntas, 
incertidumbres y problemas sexuales que afectan a la pareja.

Algunas matronas parecen cómodas con la noción de sexo entendido sólo como 
medio para producir un embarazo y, a partir de allí, se enfocan en el bienestar físico y 
psicológico general de las mujeres durante el embarazo y el postparto. Por otro lado, 
poco a poco algunos investigadores han comenzado a informar sobre la importancia 
general de la sexualidad para el bienestar físico y mental de las personas [3]. De manera 
que, antes de volcarnos de lleno en la descripción de la organización de este volumen, 
nos detenemos a examinar más de cerca los motivos por los que poner atención a la 
sexualidad y la intimidad resulta fundamental. A continuación, daremos algunos argu-
mentos que sostienen la importancia de una sexualidad saludable como factor que 
contribuye al bienestar de la mujer y la pareja.

•  La sexualidad es una parte integral de la calidad de vida de las personas y sus 
relaciones.

•  El embarazo cambia la fisiología sexual de la mujer. Puede ser responsable de 
una disminución (o, a veces, un incremento) del deseo, de una mayor (en algunos 
casos menor) excitación y de cambios en el orgasmo.

•  Casi todos los futuros padres y madres primerizos experimentan cambios emo-
cionales y físicos. Incluso las hormonas gonadales (y la forma en la que influyen 
en la sexualidad) se modifican durante el embarazo.

•  El primer embarazo afecta de manera significativa la relación romántica y sexual 
de la pareja. La pérdida (o el incremento) del deseo sexual puede influir en los 
futuros padres. Los verdaderos problemas surgen cuando estos cambios van 
en direcciones opuestas y la pareja no logra lidiar con ellos.

•  Algunas embarazadas y sus parejas tienen miedo de que la actividad sexual 
perjudique el embarazo, temen incluso que ocasione un aborto espontáneo o 
parto prematuro. Sin un asesoramiento adecuado, esas preocupaciones no 
desaparecerán.

•  La actividad sexual regular y los orgasmos parecen favorecer los embarazos 
a término.
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•  ¡El parto es un desparejamiento! Muchas parejas jóvenes experimentan problemas 
sexuales después del nacimiento y, para algunas, esto puede traer grandes per-
juicios a su felicidad.

•  Casi el 5 % de las parejas jóvenes se divorcia en el transcurso de los dos años 
posteriores al primer parto [4]. Cuando el bebé presenta muy bajo peso, esa cifra 
puede llegar hasta un 15 %. Los problemas relacionados con la sexualidad y la 
intimidad son causas representativas de estas separaciones.

•  La sexualidad es, para muchos profesionales de la salud, “un tema delicado”. Sin 
embargo, abordar esta área mejora la relación del profesional con la mujer o la 
pareja, lo que podría contribuir a que sigan el tratamiento indicado y las reco-
mendaciones generales [1].

•  Dada la naturaleza íntima de la relación entre matrona y paciente, este grupo 
de profesionales es el indicado para promover la salud sexual.

Los argumentos aquí expuestos bien podrían resumirse en la frase:

En partería, la atención sólo puede ser buena si se han abordado la sexualidad y la intimidad 
de forma adecuada.

Algunos autores evitan hablar de aspectos más amplios de la salud femenina. En 
su función como primera línea de atención médica, las matronas y otros profesionales 
dedicados a la maternidad tienen grandes oportunidades de empoderar a las mujeres, 
gracias a su formación y enfoque. Algunos objetivos fundamentales a los que aspirar son 
la satisfacción sexual de todas las mujeres y las parejas, la educación sexual integral, 
el aborto seguro y legal, y el derecho y el poder de tomar decisiones autónomas sobre 
el propio cuerpo, la sexualidad y la reproducción [5].

Estructura del libro

Este libro consta de cinco módulos. El Módulo 1 presenta información general sobre 
sexualidad. Los siguientes dos cubren las etapas de la reproducción, cada una, con su 
influencia biopsicosocial típica en la sexualidad. Destinar a cada una un capítulo por 
separado permite que el lector se concentre en cada etapa específica. El Módulo 2 
pone el foco en el desarrollo natural, fisiológico y “saludable” de estas etapas, mientras 
que el Módulo 3 se ocupa de los desarrollos problemáticos. El Módulo 4 aborda 
temas generales (como la pareja masculina, otras culturas, etc.) y cuestiones com-
plementarias y relevantes. El Módulo 5 se centra en cómo aprender e integrar la 
sexualidad en la formación y la práctica de la partería.
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Lecturas recomendadas

Las siguientes son tres lecturas adicionales sobre sexualidad de gran relevancia y de 
destacados autores, publicadas en lengua inglesa. La recomendación no está dirigida 
a quienes se especializan en sexología y la medicina sexual, pero sí podrá resultar útil 
para los demás profesionales de la salud.

 - Buss, D. M. y Meston, C. M. (2010): Los secretos de la sexualidad femenina. Por qué 
las mujeres tienen relaciones sexuales. Ediciones B. Tapa dura.
 - Winston S. (2010): Anatomía del placer femenino: Mapas secretos para aflorar pla-

ceres ocultos. Casa Libro.
 - Nagoski E. (2015): Tal como eres; La sorprendente nueva ciencia que transformará 

tu vida sexual. Simon & Schuster Paperbacks.
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Introducción al Módulo 1

El objetivo de este primer módulo es familiarizar al lector con algunos aspectos generales 
de la sexualidad y la intimidad para que pueda comprender cabalmente la información 
contenida en los módulos subsiguientes.

Se presenta como una combinación de discurso filosófico (Capítulo 1), aspectos 
“técnicos” (Capítulo 2), “sexología” con una visión práctica sobre aspectos de la 
función y disfunción sexual (Capítulo 3), y cuestiones relativas a sexualidad y salud 
preventiva (Capítulo 4).

Recomendamos a quienes estudian partería y utilizan este material como libro 
de texto comenzar por el Capítulo 26, que trata sobre una habilidad esencial: cómo 
hablar de sexualidad con los pacientes.

Capítulo 1: Redefinir la sexualidad

Las personas tienen ideas diversas sobre qué es la sexualidad. Este capítulo explora el concepto 
de “sexo” analizando las diferentes concepciones que suele tenerse al respecto y llevándolo 
mucho más allá del coito y la masturbación. Estudiamos por qué las personas tienen sexo y 
ampliamos nuestras ideas sobre el sexo para abarcar mucho más que el romance y la intimidad.

Este modelo proporciona un medio para comprender el comportamiento y funcio-
namiento sexual, así como las disfunciones. Explora cada dimensión de la sexualidad 
y sus interdependencias. Por último, proporciona un marco amplio para aplicar un 
enfoque holístico de la sexualidad: la perspectiva biopsicosocial.

Capítulo 2: Anatomía, fisiología y endocrinología sexual

Este capítulo ofrece más información sobre los aspectos anatómicos, endocrinológicos 
y fisiológicos del funcionamiento sexual femenino y, aunque en menor medida, sobre 
aspectos relevantes del funcionamiento sexual masculino. Existen muchas similitudes 
entre (elementos de) la sexualidad y el embarazo. Por ejemplo, las manifestaciones 
físicas de la excitación sexual en las mujeres se asemejan a los cambios circulatorios 
que se producen durante el embarazo, mientras que las contracciones del orgasmo se 
parecen, en muchos sentidos, a las que ocurren durante el parto.

Este capítulo sienta las bases para comprender el resto del libro, puesto que 
aborda los cambios fisiológicos y anatómicos más relevantes en las diversas etapas del 
embarazo, y brinda una descripción detallada de todos los cambios endocrinológicos 
que se producen durante este y en el postparto.

La pubertad y la menopausia son otras dos etapas de transición relevantes en la 
vida de la mujer, con grandes cambios hormonales e implicaciones sexuales. Hemos 
decidido no incluir estos temas aquí y limitarnos sólo a la reproducción.

No desconocemos que en algunos países estos temas han sido integrados a la 
práctica habitual de la partería. El Capítulo 30 brinda información sobre el enfoque 
aplicado en Suecia, donde se llevan a cabo tareas mucho más amplias, que incluyen el 
cuidado de las mujeres desde la pubertad hasta la menopausia.

5



Capítulo 3: Sexo: cómo funciona (y qué pasa cuando no funciona)

Para tener un encuentro sexual o masturbarse, una persona no necesita saber “cómo 
funciona el sexo”. De hecho, al momento de hacerlo, cuanto más se piensa, mayor es el 
riesgo de que “no funcione”. Sin embargo, ese conocimiento es relevante y fundamental 
para los profesionales de la salud en su labor diaria.

Este capítulo describe las etapas del proceso sexual (y sus variadas manifesta-
ciones): desde el deseo sexual, pasando por la excitación y el orgasmo hasta llegar a la 
resolución. Además, se mencionan algunos de los cambios que se producen durante 
las distintas etapas del embarazo.

Si bien la mayor parte del contenido se concentra en la sexualidad femenina, también 
nos detenemos en el funcionamiento sexual masculino destacando las diferencias más 
comunes y relevantes entre géneros.

Se exploran además diferentes tipos de problemas o disfunciones sexuales y sus 
causas. Comprender por qué las cosas pueden salir mal ayuda a los profesionales de la 
salud a brindar una mejor atención a las mujeres y parejas que atraviesan problemas 
sexuales. Se destacan las problemáticas más comunes asociadas al deseo sexual (tanto 
la falta como el exceso o las discordancias entre la pareja), la excitación (falta de lubri-
cación, disfunción eréctil) y el dolor al tener relaciones sexuales (incluido el vaginismo), 
entre otras. Los problemas sexuales son relevantes en la práctica de la partería ya que 
pueden incidir en el bienestar general de la mujer o la pareja, ser la causa de un dete-
rioro de la fertilidad o incluso afectar la calidad de la atención médica.

Se presenta una herramienta simple de diagnóstico para ayudar a las matronas 
y otros profesionales no especializados en sexología a estructurar su razonamiento 
clínico respecto de los problemas sexuales de sus pacientes.

Este capítulo no cubre los aspectos del tratamiento, ya que reciben debida atención 
en el Capítulo 29, de manera que los profesionales sepan qué sucede luego de derivar 
a sus pacientes.

Capítulo 4: La expresión sexual y sus beneficios para la salud

A la par de los beneficios procreativos de las relaciones sexuales, hay al menos tres 
argumentos para incluir la sexualidad y la intimidad en lo que se define como una buena 
atención médica: 1) muchas personas consideran que la sexualidad es relevante para 
su calidad de vida general y, por tanto, que merece la atención de los profesionales de 
la salud; 2) abordar la sexualidad y la intimidad mejoraría la interacción entre los profe-
sionales y las parejas; 3) las actividades sexuales tienen beneficios directos en la salud 
física y mental. Este capítulo se enfoca en estos últimos.

Tener sexo para mejorar la salud puede parecer una idea extraña. Hay quienes 
podrían pensar que no es más que otra tendencia pasajera de redes sociales, mientras 
que, para otros podría suponer una idea atractiva. Aunque se trata de un tema poco 
investigado, poco a poco sale a la luz más información sobre los diversos beneficios de 
la expresión sexual en la salud. Este capítulo se centra en estos beneficios, en especial 
los relacionados con la fertilidad y el embarazo.

6



1 Redefinir la sexualidad

Sam Geuens y Els Hendrix1

1.1.  Historia de la definición de sexualidad

En las últimas décadas, la sexualidad ha sido redefinida de forma constante, tanto así 
que las prácticas, identidades, normas y valores sexuales parecieran estar cambiando 
todo el tiempo.

Si el objetivo es definir la sexualidad con un concepto tangible y utilizable en partería, 
tenemos que empezar por adoptar una perspectiva amplia sobre el sexo. En los últimos 
30 años, numerosos estudios han investigado cómo personas de todos los géneros e 
identidades sexuales interpretan el “tener sexo”.

En 1999, Sanders y Reinisch publicaron uno de los primeros trabajos, de gran 
influencia, que reflexionaba sobre cómo los adultos jóvenes interpretan el tener sexo 
[1]. Desde entonces, muchas investigaciones han explorado el mismo interrogante en 
diferentes entornos culturales. En una encuesta reciente, Horowitz y Bedford mostraron 
un cambio en la opinión de los adultos jóvenes sobre el sexo en las últimas décadas [2]. A 
partir de este estudio de 2016, afirmaron que las definiciones de sexo se explican mejor 
como categorizaciones que exhiben una estructura graduada, en lugar de categorías 
fijas (superando la alternativa “sí, es sexo” o “no, no es sexo”). Nuestros propios rele-
vamientos arrojan el mismo resultado; 4 % de los adultos jóvenes indican que el “beso 
francés” puede considerarse como “tener sexo”, mientras que el 3 % no necesariamente 
siente que tuvo sexo, incluso cuando han experimentado la penetración peniano-vaginal 
[3], lo que revela que no existe una definición única que abarque las opiniones de todas 
las personas respecto de qué es tener sexo. La mayor parte de estas investigaciones 
está orientada a la conducta sexual de riesgo. Sin embargo, también puede aplicarse a 
una mejor comprensión de las complejidades de la interacción sexual antes y después 
del parto e incluso durante el período en que se intenta concebir. En general, podemos 
decir sin reparos que las ideas que se hacen las personas sobre qué es tener sexo 
difieren ampliamente entre sí, lo cual es un dato relevante para las matronas.

Tomemos el siguiente ejemplo: una pareja realiza una consulta con una matrona 
porque tienen deseo de ser padres, pero después de doce meses de intentarlo aún no 
logran concebir. Cuando la matrona les pregunta “¿Tienen sexo de forma frecuente?”, 

1  S. Geuens 
Departamento de Partería, Universidad PXL de Ciencias Aplicadas y Artes, Hasselt, Bélgica. Center Ambulatorio de 
Salud Sexual, Hospital Saint Franciscus, Heusden-Zolder, Bélgica. E-mail: sam.geuens@pxl.be
E. Hendrix 
Departamento de Partería, Universidad PXL de Ciencias Aplicadas y Artes, Hasselt, Bélgica.
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Redefinir la sexualidadCap 1

responden “Tenemos mucho sexo”; lo cual no significa que la mujer reciba eyaculaciones 
intravaginales en todas esas ocasiones.

Otro ejemplo: en la consulta de alta después del parto, antes de irse a casa, la 
pareja recibe un mensaje bienintencionado: “Es mejor abstenerse de sexo durante seis 
semanas”. Una recomendación médica tan estricta puede parecer prudente en vistas 
de minimizar el riesgo de infección y dar a la vulva y la vagina tiempo de recuperación 
suficiente. Aunque con buenas intenciones, este consejo podría hacer que la pareja 
evite tener otras experiencias sexuales satisfactorias y perfectamente seguras más 
allá de la penetración vaginal. Los profesionales de la salud deben ser muy claros al 
comunicarse y prestar atención al lenguaje que utilizan. Si el mensaje para la pareja 
es “Cuidado con las infecciones vaginales causadas por tener sexo con penetración 
antes de que la vagina se recupere por completo del parto”, entonces se debe indicar de 
forma clara que la pareja debe abstenerse de cualquier forma de penetración vaginal, 
a lo que, de preferencia, deberá seguir una aclaración, también explícita, sobre los 
comportamientos sexuales que no generan complicaciones: “Todas las demás formas 
de contacto íntimo y sexual, como besos, abrazos, estimulación de los senos o del clí-
toris, son perfectamente seguras”. Este tipo de mensajes son importantes, ya que los 
estudios señalan que los momentos de intimidad sexual entre las parejas jóvenes son 
una forma de reconectar al inicio de la maternidad/paternidad, un período que puede 
ser muy estresante para algunas parejas.2

Tener una idea más amplia de lo que significa el sexo para diferentes parejas 
puede ayudar a las matronas a dar información y mensajes claros a sus pacientes, 
pero también a pensar en posibles soluciones para las dificultades sexuales que estos 
atraviesan. Volvamos al ejemplo de los padres primerizos que acaban de salir de la sala 
de maternidad. Esta pareja, que siempre vio el coito vaginal como una forma de man-
tener su conexión, podría padecer el no poder hacerlo durante las primeras semanas 
a causa de la indicación de abstenerse. Cuando la idea que la pareja tiene del sexo 
también incluye, por ejemplo, la masturbación en pareja, es decir, cuando uno o ambos 
se masturban mientras mantienen un contacto físico e íntimo, un consejo útil podría 
ser reemplazar el coito con esta práctica por un tiempo.

Volviendo a los estudios sobre las definiciones de sexualidad, pocas personas 
tienden a considerar la masturbación en pareja como una forma de “tener sexo”. Una 
investigación realizada en Canadá [4] encontró que sólo el 3,7 % de las personas con-
sideran la masturbación en presencia de otra persona hasta llegar al orgasmo como 
“tener sexo”. Imaginemos a una pareja que busca la manera de mantenerse sexual-
mente activa pero su repertorio sexual habitual se ha vuelto difícil de sostener porque 
pasó poco tiempo desde un parto vaginal y la penetración resulta dolorosa. Contar con 
el asesoramiento de una matrona, que tiene una mirada más amplia sobre el sexo y 
muchas otras formas de actividad sexualmente estimulante (además de la penetración), 
podría ser una gran ventaja. Estas matronas estarán más inclinadas a preguntar por 
detalles clínicos relevantes, por lo que conectarán mejor con las necesidades y prác-
ticas reales de la pareja en lugar de hacer suposiciones basadas en su propio marco de 
referencia. Pensemos, por ejemplo, en una mujer que manifiesta sentir dolor durante el 
coito y le dice a su matrona que realiza juegos eróticos previos con su pareja. “Juegos 

2   Para obtener información más detallada sobre la sexualidad postparto, ver los Capítulo 8 y Capítulo 14
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previos” puede significar muchas cosas, desde una iluminación ambiental tenue, música 
romántica y masajes en la espalda hasta estimulación manual u oral de los genitales. 
Con una referencia tan amplia, la matrona le preguntará qué quiere decir con “juegos 
previos”, a sabiendas de que la falta de excitación física y lubricación podría ser la causa 
del dolor. Aunque la iluminación ambiental, la música romántica y los masajes pueden 
ser formas adecuadas de generar intimidad y deseo sexual en la pareja, no en todas 
las mujeres causan niveles altos de excitación física y lubricación de inmediato. Por lo 
general, se necesitan actividades más sexuales e incluso estimulación genital directa.

1.2.  Por qué las personas quieren “tener sexo” y qué es lo que 
en verdad desean en la práctica

Al hablar de sexualidad durante una consulta debemos usar un lenguaje claro y explí-
cito.3 Si reconocemos que la frase “tener sexo” puede adquirir tantos significados dife-
rentes en la mente de las personas, es fácil imaginar que el uso de fórmulas aún más 
abstractas como “ intimar” o “tener relaciones” provoque malentendidos entre profe-
sional y paciente. El hecho de que el término “sexo” abarque una variedad tan amplia 
de prácticas y comportamientos (que pueden o no traer aparejados riesgos para la 
salud) tiene numerosas implicancias clínicas. Además, las ideas sobre el sexo pueden 
variar incluso al interior de la misma pareja, en virtud del significado emocional y de la 
importancia que le atribuyan a las prácticas sexuales, las cuales, además, pueden variar 
según el contexto: en general, las personas consideran los encuentros sexuales de una 
sola noche como una forma de “pasarla bien”, mientras que tener sexo en una relación 
comprometida casi siempre tiene significados adicionales, como expresar sentimientos 
amorosos, querer sentirse reconfortado, etc. Los investigadores han demostrado que 
las personas tienen sexo por numerosas razones que van desde querer “experimentar 
placer físico” y “concebir” hasta querer “aliviar cólicos menstruales” y “ser más popular/
mejorar su estatus social” [5].

Con respecto a la importancia del sexo durante el embarazo, un estudio reciente 
indicó que al interior de las parejas existen diferencias en la importancia que cada cual 
atribuye a mantenerse sexualmente activo [6]. En estos casos, la matrona debe ayudar 
a conservar una actitud positiva hacia la sexualidad para que la pareja pueda mantener 
su nivel de satisfacción sexual y felicidad durante el embarazo.

1.3.  La salud sexual y el lugar que ocupa en la práctica de la 
partería

Un buen enfoque profesional de la sexualidad en el ámbito de la partería (y de la salud 
en general) debe ser amplio. La Organización Mundial de la Salud proporcionó un marco 
general en 2006 al proponer una definición de salud sexual:

3   Sobre cómo “hablar de sexualidad” con pacientes, ver Capítulo 26.
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La salud sexual constituye un estado de bienestar físico, mental y social en relación con la 
sexualidad. Requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y de las relaciones 
sexuales, así como la posibilidad de tener experiencias sexuales placenteras y seguras, libres 
de toda coacción, discriminación y violencia [7].

Es así que la OMS reconoce a nivel mundial la sexualidad como parte integral 
de la salud y el bienestar general de las personas. Partiendo de esta base teórica, 
define varios parámetros necesarios para garantizar la salud sexual, entre ellos, la 
capacidad de los hombres y las mujeres para lograr la salud y el bienestar sexual 
depende de que:

•  tengan acceso a información integral de buena calidad sobre sexo y sexualidad;
•  conozcan los riesgos que pueden correr y su vulnerabilidad ante las consecuencias adversas 
de la actividad sexual sin protección;

•  puedan acceder a la atención de salud sexual;
•  compartan un entorno que afirme y promueva la salud sexual.

Los problemas relacionados con la salud sexual pueden ser muy diversos y abarcan la orien-
tación sexual y la identidad de género, la expresión sexual, las relaciones y el placer. También 
incluyen consecuencias negativas o trastornos como infecciones por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH), infecciones de transmisión sexual y del aparato reproductor, y 
sus consecuencias adversas (p. ej., cáncer e infertilidad); embarazos no deseados y abortos; 
disfunción sexual; violencia sexual; y prácticas nocivas (como la mutilación genital femenina 
[MGF]) [7].

Al observar esta definición, es evidente que, si se pusiera en práctica de 
forma plena, sus consecuencias serían de gran alcance. Lo primero que debemos 
comprender es que la salud sexual es mucho más que mantener un nivel de salud 
física que permita tener experiencias sexuales. No es sólo una cuestión física y 
tratar de no contraer infecciones, discapacidades/impedimentos o disfunciones 
que podrían dañar el potencial de expresión sexual. Junto al aspecto físico, reco-
nocemos las dimensiones psicológicas y sociales de la salud sexual como factores 
de igual relevancia para considerar a una persona sexualmente sana. El modelo 
biopsicosocial, en la actualidad uno de los principales modelos aplicados a la 
salud en general, se hace eco de esta filosofía [8]. Plantea que debemos entender 
la salud como una búsqueda constante de equilibrio entre las dimensiones físicas, 
psicológicas y sociales del ser de las personas. Sólo cuando estos tres aspectos 
de igual importancia están en armonía la persona puede considerarse “sana”. Este 
modelo también indica que las tres dimensiones se superponen y se entrecruzan, 
es decir que cuando una de ellas se desequilibra (la física, supongamos, por una 
hiperémesis), tarde o temprano esto afectará a las otras dos dimensiones. Como 
resultado, la persona sufrirá un desequilibrio, podría manifestar, por ejemplo, un 
estado depresivo y ser incapaz de contribuir con las tareas domésticas, experi-
mentar una disminución o ausencia de deseo sexual, lo que posiblemente afecte 
la relación de pareja, etc. Lo mismo se aplica a la salud sexual: las dimensiones 
física, psicológica y social (tanto en lo individual como en lo recíproco) deben estar 
en equilibrio para que la pareja pueda tener experiencias sexuales placenteras. 
Sólo entonces podremos decir que la persona goza de un estado de salud sexual 
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óptimo.4 Esto también implica que cualquier problema sexual puede tener causas 
de fondo en una de estas dimensiones o incluso en todas. Si no se tratan, los pro-
blemas sexuales se agravan con el pasar del tiempo, incluso cuando la causa ori-
ginaria ya no genera inconvenientes (por ejemplo, una vieja cicatriz de episiotomía 
que solía producir dolor durante la penetración), pueden surgir factores que hacen 
perdurar el problema (por ejemplo, tensión del suelo pélvico como respuesta aso-
ciada al miedo) porque la causa original no se trató en su momento. Si no se toma 
acción, los problemas originados en una dimensión seguro comienzan a afectar 
a las demás. Por desgracia, debido al estigma social asociado a los problemas 
sexuales, las personas tienden a esperar demasiado antes de consultar con un 
profesional. Por ejemplo, en Flandes, los investigadores descubrieron que el tiempo 
promedio que las personas dejan pasar entre la primera manifestación de un pro-
blema sexual y la consulta con un profesional de la salud es de siete años [9].

Después de constatar que la salud sexual requiere un equilibrio entre el bienestar 
físico, mental y social de las personas, la definición de la OMS establece que esta sólo 
se puede alcanzar si las experiencias sexuales son seguras y placenteras. En resumen, 
si queremos que nuestros pacientes sean sexualmente sanos es nuestra responsabi-
lidad asegurarnos de que puedan disfrutar de su sexualidad. Para las matronas, esto 
significa alentar de manera activa a las parejas a mantener una sexualidad placentera 
mientras intentan concebir (sin importar cuánto tiempo les lleve), durante el embarazo y 
siendo padres jóvenes. Si adoptamos un enfoque amplio, debemos asegurarnos de que 
cuando nuestros pacientes desean tener experiencias sexuales placenteras, incluso 
aquellos que están internados en instituciones de salud, se les permita hacerlo, a pesar 
de su estado físico o mental y del entorno social limitado.

Pensemos, por ejemplo, en una mujer que está internada por hiperémesis en la 
décima semana de embarazo. Una estadía prolongada en un entorno hospitalario hace 
que sea difícil para la pareja mantener cierto nivel de intimidad y mucho menos de 
sexualidad. Incluso aquí se debe aplicar la misma perspectiva sobre la salud sexual y 
deberían poder acostarse juntos, abrazarse, besarse, etc. durante el período de inter-
nación. Sobre todo en casos como este, sabemos que mantener la intimidad y la sexua-
lidad viva durante el embarazo es un factor crítico para prevenir problemas sexuales 
luego del parto y entre padres jóvenes. Desde este enfoque, entendemos que todavía 
queda un largo camino por recorrer para llevar a la práctica la visión de la OMS sobre 
salud sexual.

Retomando el mensaje de la OMS, en 2019 la Asociación Mundial para la Salud 
Sexual (WAS) publicó su Declaración sobre el Placer Sexual [10].

El placer sexual es la satisfacción y disfrute físico y/o psicológico derivado de experiencias 
eróticas compartidas o solitarias, incluyendo pensamientos, fantasías, sueños, emociones y 
sentimientos. La autodeterminación, el consentimiento, la seguridad, la privacidad, la confianza 
y la capacidad de comunicarse y negociar relaciones sexuales son factores clave para que el 
placer contribuya a la salud y el bienestar sexual. El placer sexual debe ejercerse dentro del 
contexto de los derechos sexuales, particularmente los derechos a la igualdad y la no discri-
minación, la autonomía y la integridad corporal, el derecho al más alto nivel posible de salud y 

4   Algunas personas pueden encontrar un equilibrio incluso cuando sufren problemas físicos, psicológicos o sociales 
ya que han aprendido a lidiar con ellos para que no afecten su vida cotidiana.
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libertad de expresión. Las experiencias de placer sexual humano son diversas y los derechos 
sexuales garantizan que el placer sea una experiencia positiva para todos los interesados y 
que no se obtenga al violar los derechos humanos y el bienestar de otras personas [10].

La WAS intentó cerrar la brecha entre la teoría y la práctica. Para implementar 
su visión del placer sexual, declaró que: “La inclusión programática del placer sexual 
para satisfacer las necesidades, aspiraciones y realidades de las personas en última 
instancia contribuye a la salud global y al desarrollo sostenible, lo que requiere una 
acción integral, inmediata y sostenible” [10].

Para lograr este objetivo, las matronas pueden, por ejemplo, examinar los folletos 
de información general que utilizan: ¿Incluyen el tema sexualidad? Los docentes podrían 
tener que revisar el material de las asignaturas que dictan: ¿Se vincula con la sexua-
lidad? (p. ej., al enseñar sobre lactancia materna, aborda también sus efectos en la 
sexualidad), etc.

1.  A partir de estos lineamientos, se pueden resumir los siguientes elementos clave para una 
práctica de la partería que incluya la salud sexual:

2.  La salud sexual es una parte integral de la salud y el bienestar general de las personas y 
demanda un enfoque biopsicosocial.

3.  La satisfacción sexual es un componente necesario de una vida sexual saludable.
4.  Las matronas tienen la obligación profesional y moral de promover la salud sexual de sus 
pacientes brindándoles información precisa y, si fuera necesario, orientación sobre cuestiones 
relacionadas con la sexualidad.

5.  Su responsabilidad para que se traten estas cuestiones se extiende a todos los niveles: 
micro (en relación con su pacientes/las parejas), meso (dentro del ámbito de práctica más 
amplio, entre colegas y en las organizaciones profesionales) y a nivel macro (contribuyendo a 
reducir en la sociedad el tabú que pesa sobre la sexualidad, dando así continuidad a la tarea 
de deconstruir los mitos que la rodean e influir en políticas locales y globales).

En conclusión, la única práctica buena de la partería es la que se muestra sensible hacia la 
salud sexual.
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2 Anatomía, fisiología y 
 endocrinología sexual

Gabrijela Simetinger1

2.1.  Introducción

Para comprender la fisiología de la respuesta sexual es esencial un conocimiento básico 
de los genitales y demás partes del cuerpo asociadas con la respuesta sexual humana. 
Dado que las matronas y los profesionales de la salud dedicados a la obstetricia están 
familiarizados con gran parte de la anatomía y fisiología del área, este capítulo tratará 
principalmente los aspectos relevantes para la sexualidad. Resulta aquí apropiado 
abordar en detalle la fisiología y anatomía de “la maquinaria sexual femenina” debido 
a las numerosas similitudes entre sexualidad y reproducción. En muchos sentidos, la 
excitación sexual se asemeja a los cambios circulatorios del embarazo; por ejemplo, el 
parto, el orgasmo y la lactancia materna tienen bastante en común, incluido el control 
hormonal y la capacidad de “soltarse”.

El capítulo analiza diversos elementos de la anatomía y sus cambios en las etapas 
del embarazo, incluidos cambios y aspectos fisiológicos y endocrinológicos importantes.

Gran parte de la información comprendida en este capítulo fue extraída de los libros 
de Masters y Johnson y de Bancroft [1-3], por lo que, en adelante no se reiterarán las 
referencias a esas obras.

2.2.  Anatomía femenina

Los genitales femeninos se pueden dividir en internos: vagina, cuello uterino, útero, 
trompas de Falopio y ovarios, y externos: vulva, monte de Venus, clítoris, labios mayores 
y menores, es decir, las estructuras que rodean la hendidura vulvar [4].

El monte de Venus es el área cubierta de vello sobre el hueso púbico que forma 
el límite anterosuperior de la hendidura vulvar y finaliza en el margen anterior del 
cuerpo perineal. Los labios mayores, llamados también externos, son carnosos y 
voluminosos y conforman los límites laterales de dicha hendidura. En la parte frontal 

1   G. Simetinger 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, Hospital General de Novo Mesto, Novo Mesto, Eslovenia.
E- mail: gabrijela.simetinger@sb-nm.si
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se unen creando la comisura anterior frente al glande del clítoris, mientras que en el 
extremo opuesto forman la comisura posterior. En sus laterales, la piel de los labios 
externos presenta pigmentación, es ligeramente arrugada y tiene vello, en tanto que 
la superficie que da hacia la vagina es lisa y está cubierta de numerosas glándulas 
sebáceas. Los labios externos se unen formando el introito vaginal. Los labios menores, 
aquí llamados labios internos, pueden ser más pequeños (o más grandes); varían en 
tamaño (largo: 61 ± 17 mm, ancho: 22 ± 9 mm, rango: 7-50 mm). En su parte frontal, se 
dividen en dos capas que forman el prepucio y el frenillo del clítoris. No tienen grasa 
subcutánea ni vello, sino que están formados de piel elástica y tejido eréctil con una 
apariencia entre lisa y bastante rugosa.

La estructura clitorídea se puede pensar como un iceberg. Tiene una pequeña 
parte que es visible, el glande, pero el resto es profundo y está oculto debajo de la piel. 
Es un conjunto tridimensional de tejidos eréctiles y esponjosos [5], los más conocidos 
son la línea media que comprende el glande (5-10 mm de largo) y el cuerpo del clítoris 
(10-60 mm de largo). Se divide en dos cruras (25-70 mm de largo), que se doblan hacia 
los lados y se recuestan cerca de las ramas isquiopubianas. Desde el eje del clítoris, 
sus bulbos, también llamados bulbos vestibulares (15-70 mm), se doblan a ambos lados 
alrededor de la entrada de la vulva, debajo de los labios externos.

El cuerpo y los cruras del clítoris contienen tejido cavernoso (como en el cuerpo 
cavernoso masculino). El cuerpo del clítoris es capaz de tener una erección y cuando 
esto ocurre y se alcanza un nivel pleno de excitación, el clítoris se vuelve más visible. Al 
igual que en el cuerpo esponjoso masculino, los bulbos vestibulares y el glande son de 
tejido esponjoso. Los bulbos inflamados estrechan ligeramente la entrada de la vulva. 
Un ligamento suspensorio conecta el cuerpo del clítoris con la sínfisis.

Bilateralmente, los músculos isquiocavernosos se originan en las ramas isquiopu-
bianas y se insertan en el crura del clítoris.

Si bien la capucha o prepucio del clítoris (comparable al prepucio masculino) puede 
retraerse, por lo general cubre el glande para prevenir el dolor, porque al contacto 
directo con este, como es densamente inervado, tiende a causar demasiada sensibilidad.

Las “glándulas parauretrales” forman la parte triangular del vestíbulo vaginal que 
rodea el meato urinario. Se extienden desde debajo del glande hasta el introito vaginal 
y en sus extremos laterales hasta los labios internos. El vestíbulo vulvar incluye el área 
vulvar entre la parte inferior del clítoris, la cara medial de los labios internos y el frenillo 
(el pliegue que conecta los labios internos en su parte posterior) [4].

El himen forma el límite entre la vulva y la vagina. Es una capa de tejido, 
generalmente delgada (a veces es gruesa) que suele tener forma de media luna 
en las niñas pequeñas, pero puede tomar otras formas. En la pubertad, la elasti-
cidad de su circunferencia aumenta [6]. El himen es objeto de mucha confusión y 
temor. Puede ser difícil determinar si la penetración ha tenido lugar en niñas. De 
la pubertad en adelante, incluso para un médico experimentado, es muy complejo 
“probar la virginidad”. Al primer coito/penetración se le llama desfloración. No suele 
ser acompañada de pérdida de sangre, pero existe esa posibilidad y dependerá 
de la variación anatómica. Si la vulva está bien lubricada no es común que la des-
floración venga acompañada de dolor, aunque podría ocurrir. La mayoría de los 
dolores que se sienten en el primer coito son el resultado de una combinación de 
miedo y falta de lubricación.
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En estado de reposo, la vagina es un conducto colapsado con una sección trans-
versal en forma de H que suele tener una longitud de 10-11 cm hasta la profundidad 
del fórnix posterior. Sus partes profundas son más sensibles que las superficiales [7], 
y la pared anterior es más sensible que la posterior.

El suelo pélvico no es plano ni horizontal. Se le llama músculo elevador del 
ano y consiste en varios grupos musculares distintos, de los cuales el iliococ-
cígeo y el pubococcígeo son los más importantes. En estado de reposo, ambos 
músculos soportan la vagina y el recto y, junto con la fascia presacra, forman 
la placa elevadora. Los genitales femeninos cuentan con un rico suministro de 
sangre arterial. La arteria pudenda interna y la rama superficial de la arteria 
femoral irrigan los labios; el clítoris recibe suministro sanguíneo de la rama ter-
minal de la arteria ilíaca interna, la arteria común del clítoris, que se ramifica 
en las arterias profunda y dorsal; las arterias uterina e hipogástrica irrigan la 
parte interna de la vagina; las arterias del clítoris y la arteria hemorroidal media 
irrigan la parte externa [2, 4].

2.3.  Anatomía masculina

La túnica albugínea, que es un tejido cilíndrico, fibroso y rígido, encapsula un par de 
cuerpos cavernosos fusionados. Estos espacios vasculares esponjosos de tejido eréctil 
forman el eje o cuerpo del pene. Ver Figura 2.1.

Figura 2.1.� Anatomía masculina.  
Ilustración de Gabrijela Simetinger y Helena Černej.

La túnica albugínea combina un espacio interno que se llena de sangre y una 
capa exterior robusta (algo parecido a la cámara y la carcasa de un neumático), que 
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forman la estructura fundamental para un pene rígido y completamente erecto. La raíz 
del pene está unida a una capa muscular, formada por los músculos bulboesponjoso e 
isquiocavernoso, que se contraen voluntaria y semivoluntariamente durante el desa-
rrollo de la erección y también rítmicamente durante el orgasmo. Debajo de los cuerpos 
cavernosos fusionados se encuentra el cuerpo esponjoso, que rodea la uretra en su 
extensión a lo largo de la superficie inferior del pene y que, cerca de la punta del pene, 
se expande hacia el glande.

En el varón no circuncidado, una capucha de piel laxa, el prepucio, cubre el glande. 
El frenillo, que es un pliegue longitudinal de piel, une el prepucio a la cara inferior del 
glande. Pasando por el bulbo uretral dilatado y antes de su unión con la vejiga urinaria, 
la uretra masculina atraviesa la glándula prostática, una estructura fibromuscular firme 
con glándulas que aportan líquido complementario a la eyaculación. El pene recibe su 
suministro de sangre de la arteria pudenda interna, una de las ramas terminales de la 
arteria ilíaca interna.

Los testículos o gónadas masculinas se encuentran en el escroto, una bolsa 
exterior de piel y músculo. Dentro de este, la posición de los testículos es con-
trolada por los músculos cremaster y dartos, responsables de mantener los tes-
tículos a una temperatura menor que la corporal modificando de forma activa 
su distancia respecto del cuerpo. Un túbulo largo y apretado, el epidídimo, se 
recuesta sobre los testículos y finaliza en el conducto deferente que lleva a la 
glándula prostática. En el epidídimo tiene lugar la maduración final de los esper-
matozoides. Detrás de la vejiga y la glándula prostática se encuentran las vesí-
culas seminales, unos sacos alargados que secretan fluido necesario para la 
viabilidad de los espermatozoides.

2.4.  Suministro nervioso de los genitales masculinos y femeninos

Los genitales y los músculos del suelo pélvico son regulados por el sistema nervioso 
simpático y parasimpático (nervios pélvicos, nervio hipogástrico, cadenas simpá-
ticas paravertebrales) y por el nervio pudendo (somático). Estos nervios transmiten 
impulsos desde el cerebro y la médula espinal controlando las funciones motoras, 
secretoras y vasculares o mediando las sensaciones placenteras o dolorosas. Los 
nervios autónomos regulan el flujo sanguíneo y las contracciones involuntarias del 
músculo liso que pueden acompañar la excitación, mientras que los nervios somá-
ticos controlan las respuestas voluntarias de los músculos estriados que suelen 
ocurrir con el orgasmo. La información sensorial de los genitales o el cerebro puede 
facilitar la excitación y las respuestas orgásmicas. Tanto los sistemas somático 
como autónomo median estos procesos. Los nervios pélvico y pudendo transmiten 
la información aferente (sensorial) y eferente (motora) durante los reflejos uroge-
nitales. En tanto que el nervio pudendo (somático) transmite estímulos sensoriales 
desde el perineo, el pene, el clítoris, la uretra y la musculatura del suelo pélvico. El 
diminuto nervio dorsal del complejo clitorídeo constituye la rama terminal del nervio 
pudendo y concluye en un plexo de terminaciones nerviosas en el glande del clítoris 
y los cuerpos cavernosos.
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2.5.  Endocrinología de la respuesta sexual

El comportamiento de los prepúberes difiere entre niños y niñas. Es posible encontrar 
una causa en la cultura y la educación, aunque estas sólo explican una pequeña 
parte de la cuestión. La explicación más significativa la brindan las hormonas, sin 
embargo, antes de la pubertad, ni los niños ni las niñas cuentan con hormonas gona-
dales. La respuesta, entonces, se halla en un momento mucho más temprano, durante 
la vida intrauterina. De forma predeterminada se desarrolla un bebé femenino y 
alrededor de las ocho semanas de embarazo el patrón cromosómico XY estimula 
las células que se convertirán en los testículos, encargados de producir testos-
terona (T). Esta hormona es responsable de la anatomía masculina y de conexiones 
cerebrales que se distinguen de las femeninas [1]. El desarrollo neuronal durante 
la vida intrauterina, el llamado “cableado cerebral dimórfico”, es responsable de 
muchas diferencias del comportamiento entre mujeres y hombres. Si bien se han 
realizado numerosas investigaciones dedicadas al tema, no hemos arribado aún 
a una comprensión plena de la influencia de las hormonas, los neuropéptidos y 
neurotransmisores en la actividad sexual. Sí es cierto que existe mayor evidencia 
respecto de la sexualidad masculina que de la femenina y entre las mujeres, hay 
más información sobre las no embarazadas.

La testosterona parece ser la hormona más importante para la actividad sexual, 
influye directa e indirectamente (a través del estado de ánimo y la energía) en el deseo. 
Un nivel alto aumenta la excitabilidad, las fantasías sexuales y la actividad sexual. Esta 
última (p. ej., el coito) también aumenta los niveles de T en hombres y mujeres, y en 
aquellas que no usan anticonceptivos hormonales, los pensamientos sexuales tienen 
el mismo efecto [8].

La oxitocina, muy conocida en obstetricia, tiene un papel influyente en la sexua-
lidad, ya que se eleva con la excitación sexual y el orgasmo.

La prolactina, una hormona peptídica con una función importante en la lac-
tancia, también parece tener incidencia en la sexualidad: después del orgasmo 
los niveles de prolactina aumentan, lo que reduce el deseo sexual. Lo mismo 
ocurre con esta hormona durante la lactancia. Se presume que esta “inhibición 
sexual” generada por la prolactina actúa a través de la inhibición de la actividad 
dopaminérgica.

Hombres y mujeres difieren mucho en sus fluctuaciones hormonales a lo 
largo del tiempo. La fluctuación diurna de ambos muestra el nivel más alto de 
hormonas gonadales por la mañana. Por lo demás, las hormonas masculinas 
presentan niveles muy predecibles y estables (o aburridos), una de las razones 
por las que el grueso de las investigaciones médicas se realiza en hombres. En 
cambio, entre la pubertad y la menopausia las mujeres experimentan cambios 
significativos en sus hormonas gonadales a lo largo del mes, intercalando 
además extensos períodos de embarazo y lactancia y uso de anticonceptivos, 
todos factores que afectan el cuerpo y la mente. Esto vuelve a las mujeres mucho 
más complejas (o interesantes), menos predecibles y con un riesgo mayor de 
experimentar depresión, lo que las convierte en sujetos de investigación menos 
confiable.
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2.5.1.  Mujeres

La influencia de la testosterona en la sexualidad femenina no es tan clara como 
en la masculina. Esto podría explicarse por la mayor influencia que tienen el con-
texto y los factores psicológicos y afectivos coexistentes en las mujeres, y porque, 
además, la sensibilidad a la testosterona varía en gran medida de una mujer a otra. 
Los niveles altos de testosterona femeninos se asocian más a un deseo individual 
o solitario y una mayor frecuencia de masturbación y no tanto a un deseo diádico 
(aunque sólo cuando se controla el cortisol y el estrés social percibido). Como se 
mencionó, esta hormona tiene una influencia importante en el estado de ánimo, la 
energía y la excitabilidad.

El estradiol es fundamental para la salud vaginal. Sus niveles son muy altos durante 
el embarazo y disminuyen bruscamente después del parto, en especial cuando la mujer 
está amamantando. La atrofia vaginal resultante es comparable con la que sufren 
muchas mujeres durante la menopausia. Es tentador buscar en esta atrofia la causa 
de la dispareunia (dolor durante el coito). Sin embargo, esta suele ser el resultado de 
una lubricación insuficiente producto de una baja excitabilidad, una mala comunicación 
entre la pareja y una estimulación sexual insuficiente.

La oxitocina, uno de los péptidos, tiene múltiples funciones reproductivas. Durante la 
lactancia, facilita el reflejo de eyección de leche y durante el parto, estimula las contrac-
ciones uterinas. Por otro lado, cuando la excitación es grande, al igual que en el orgasmo, 
los niveles de oxitocina aumentan de varias maneras interrelacionadas. Por ejemplo, la 
estimulación sexual durante el parto mejora las contracciones uterinas. Así como un 
orgasmo en la mujer lactante puede ocasionar la salida de leche, la lactancia materna 
puede provocar sensaciones placenteras en la zona uterina y, a veces, hasta orgasmos.

La presión intraparto sobre el cuello uterino y la pared vaginal (ya sea por el ingreso 
del pene, el tacto vaginal o el movimiento de la cabeza del feto) provoca una elevación 
de la oxitocina (reflejo de Ferguson), lo que permite pujar.

La beta-endorfina, otro neuropéptido con propiedades analgésicas, tiene inci-
dencia en el parto y la sexualidad. Los niveles altos de oxitocina parecen provocar 
la liberación de ß-endorfina, lo que eleva el umbral del dolor. Durante el embarazo 
y el parto, pero también en otros momentos, la estimulación del clítoris y la pared 
vaginal anterior aumenta este umbral, especialmente cuando viene acompañada 
de un orgasmo.

2.5.2.  Hombres

La testosterona desempeña un rol vital en los hombres en lo que concierne al deseo 
sexual, la excitabilidad (“calentarse”), las fantasías sexuales y las erecciones espon-
táneas (nocturnas y matutinas).

Los niveles de testosterona masculinos se ven afectados por la reproducción y 
la paternidad. Cuando una pareja intenta concebir, el hombre presenta un incremento 
mensual de esta hormona hacia la mitad del ciclo hormonal de la mujer.

En la segunda mitad del embarazo, sus niveles de testosterona caen (y en algunos 
hombres, se eleva el nivel de estrógeno), lo que puede derivar en un deseo sexual disminuido.
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Después del (primer) nacimiento, el nivel de testosterona permanece más bajo que 
antes del embarazo, causando posiblemente que el hombre reaccione mejor cuando el 
bebé llora. Es decir que, en los hombres, estos niveles difieren según su rol social: son 
más bajos en padres recientes, más elevados en hombres en pareja sin hijos y aún más 
en los solteros.

2.6.  Respuesta sexual y función sexual

Cuando Masters y Johnson comenzaron a investigar la sexualidad en su labora-
torio, describieron las respuestas sexuales visibles del cuerpo en un modelo que 
incluía las siguientes fases: excitación, fase de meseta, orgasmo y resolución [1]. 
Más tarde, los investigadores añadieron la fase del deseo sexual. En sexología, 
las fases de meseta y de resolución rara vez son relevantes, por lo que se tiende 
a utilizar el modelo deseo-excitación-orgasmo para representar la función sexual. 
Sin embargo, en el embarazo, la fase de resolución es relevante porque coincide 
con un exceso de la congestión genital.

La sexología define la excitación sexual fisiológica en los seres humanos 
como el aumento de la activación autónoma que prepara al cuerpo para la 
actividad sexual. Esta incluye el incremento del flujo sanguíneo parasimpático 
a los tejidos genitales y eréctiles, en particular el clítoris, los labios vaginales, 
el epitelio vaginal y el pene, así como del flujo sanguíneo simpático desde el 
corazón hacia varios músculos estriados y lisos que participan de la respuesta 
sexual [2].

La excitación también tiene un componente central que mejora el “tono” neu-
ronal o la disposición para responder a los incentivos sexuales, también llamado 
“excitabilidad del sistema sexual”. Las personas son capaces de percibir la exci-
tación sexual periférica y central como subjetiva, lo que puede mejorar la capa-
cidad de respuesta de los tejidos genitales y contribuir a respuestas copulatorias 
específicas, como la latencia orgásmica o eyaculatoria. En otras palabras, mayor 
excitación equivale a orgasmos o eyaculaciones más rápidos [4].

Entre mujeres y hombres hay varias diferencias visibles.
Deseo Al estar en gran medida determinado por las hormonas, el deseo sexual 

tiende a ser mayor en los hombres (porque tienen niveles de testosterona mucho 
más elevados).

Excitación La presencia o ausencia de excitación genital masculina (erección) 
es visible e inconfundible, en cambio, muchas mujeres ni siquiera logran percibir si 
están lubricadas (húmedas).

Esto se corresponde con el hecho de que la erección es una parte esencial de 
la identidad masculina. Para muchos hombres, el no tener una erección “cuando 
se necesita” los hace sentir inseguros. Para las mujeres, la ausencia de lubri-
cación es mucho menos crítica. Se puede remediar con saliva u otro lubricante y, 
por lo general, no afecta su identidad femenina. Puede causar dolor, pero esto no 
representaría un problema mayor a menos que se convierta en parte de un círculo 
vicioso de dolor.
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Orgasmo En los hombres, el orgasmo va seguido de un período refractario por el 
que no pueden volver a comenzar de inmediato, mientras que se estima que el 50 % de 
las mujeres pueden tener más de un orgasmo en un período corto.

No es extraño que el orgasmo masculino sea prematuro (“demasiado rápido”), 
algo que rara vez ocurre en las mujeres.

2.6.1.  Respuesta sexual genital femenina

Los cambios fisiológicos durante la actividad sexual comienzan con un aumento del 
flujo sanguíneo hacia los genitales (“congestión”), lo que produce la lubricación vaginal 
(lubrificación o “mojarse”). La vagina se alarga y dilata por la relajación del músculo liso, 
el aumento del flujo sanguíneo al clítoris eleva la presión intracavernosa, la tumescencia 
y la protrusión del glande del clítoris, al tiempo que los labios internos se despliegan 
(“eversión”) y congestionan.

Labios externos Cuando aumenta la excitación en la mujer nulípara, los labios 
externos se afinan y aplanan contra el perineo. Su desplazamiento anatómico es causado 
por una protrusión de los labios internos que se congestionan rápidamente y de la 
vasocongestión del tercio externo de la vagina. En el orgasmo no se producen cambios 
en los labios externos. Después del orgasmo, su involución ocurre rápidamente, devol-
viéndolos al grosor habitual y a su posición en la línea media. Cuando la excitación se 
mantiene por más tiempo, los labios externos pueden congestionarse severamente con 
la circulación de sangre venosa y, a veces, incluso desarrollar edemas, que pueden 
persistir durante varias horas después del cese de la estimulación sexual. En la mujer 
multípara, los labios externos reaccionan a la excitación y se distienden con la circu-
lación de sangre venosa. Duplican o triplican su diámetro y cuelgan inflamados como 
una cortina parcial en la entrada de la vagina.

Labios internos Cuando hay excitación genuina, su diámetro aumenta de dos 
a tres veces como mínimo, lo que incrementa la longitud clínica del canal vaginal. A 
medida que la excitación aumenta, el color de los labios internos cambia de rosa a rojo 
brillante o borravino. Esta coloración se extiende a ambos lados de la entrada vaginal 
y generalmente incluye el área de la capucha del clítoris. Cuanto más intenso sea el 
grado de congestión pélvica y labial, más oscuro será el tono. En los momentos previos 
al orgasmo, los labios internos se hinchan, lo que estrecha y alarga el tercio externo 
del canal vaginal. El cambio de ambos labios produce la apertura de la entrada de la 
vagina al eliminar la protección anatómica natural del orificio vaginal. La coloración de 
la piel señala una intensa excitación sexual, que clínicamente es signo de un orgasmo 
inminente. Después del orgasmo, en cuestión de diez a quince segundos, la coloración 
de la piel vuelve de un rojo intenso o brillante a un rosa claro. Si la mujer no “alcanza” el 
orgasmo, la coloración de los labios internos se desvanecerá con rapidez, mucho antes 
de la resolución del incremento del diámetro de vasocongestión.

El clítoris Es probablemente el único órgano del cuerpo humano cuya única 
función es generar placer (ver Figura 2.2.). Con la excitación, la reducción central 
del tono simpático y la liberación de neurotransmisores vasodilatadores aumentan 
el flujo sanguíneo hacia el clítoris y relajan los músculos lisos de sus cavidades, 
por lo cual las cavidades se llenan de sangre. La estimulación sexual hace que 
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el glande del clítoris se vuelva tumescente a una velocidad que dependerá de la 
intensidad de la estimulación experimentada. Una vez que se produce una tumes-
cencia observable, la congestión persistirá mientras se mantenga un grado signi-
ficativo de estimulación sexual. Justo antes del orgasmo (fase de meseta), todo el 
cuerpo del clítoris (eje y glande) se retrae de su posición pudenda y sobresaliente. 
Después del orgasmo, el clítoris vuelve a su posición normal en cuestión de cinco 
a diez segundos.

Figura 2.2.� El clítoris en la 
anatomía femenina.  

Ilustración de Gabrijela 
Simetinger y Helena 

Černej.

Vagina Pasados diez a treinta segundos de cualquier estimulación sexual, la vagina 
produce un fluido lubricante. La estimulación hace que los capilares de la pared vaginal 
que sirven a la microcirculación se llenen de sangre. Por el aumento de la presión 
hidrostática, el plasma es trasudado al espacio intersticial alrededor de los vasos san-
guíneos, haciendo que el líquido pase a través y entre las células del epitelio vaginal y se 
filtre por la superficie de la pared vaginal convirtiéndose en lubricación vaginal. Con el 
aumento de la excitación sexual, los dos tercios superiores del canal vaginal se alargan 
y dilatan, mientras que su superficie cambia a un color borravino más oscuro. Durante 
el orgasmo, el tercio inferior de la vagina, los músculos pélvicos y el esfínter anal se 
contraen fuertemente siguiendo un patrón (clónico) regular y recurrente. Después del 
orgasmo, la vasocongestión se resuelve con rapidez y todos los demás cambios desa-
parecen en el trascurso de quince minutos.

Útero Hacia el final de la fase de excitación, el útero y el cuello uterino se elevan 
alejándose de la pared posterior de la vagina. Este fenómeno se conoce como “tenting” y 
tiene una función reproductiva, ya que en la posición sexual más común, “el misionero”, 
se aparta el cuello uterino de la descarga de espermatozoides, evitando el contacto 
prematuro con el semen aún no licuado [9].
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2.6.2.  Respuesta sexual genital masculina

El pene, el escroto y el recto son muy sensibles y responden a una efectiva estimu-
lación sexual con vasoconstricción y aumento del tono muscular. La secreción pro-
ducida durante la excitación proviene de las glándulas bulbouretrales (glándulas de 
Cowper) localizadas a cada lado de la uretra, y de las glándulas uretrales, ubicadas 
a lo largo de la sección de la uretra que atraviesa el pene. Este líquido lubrica el 
glande y puede aparecer antes de la eyaculación (líquido preseminal). Suele con-
tener esperma vivo, lo que hace que el método anticonceptivo de coito interrumpido 
o retirado sea riesgoso.

En el hombre no circuncidado, durante la erección el prepucio se retrae parcial-
mente a lo largo del eje alargado del pene, exponiendo la punta del glande y el orificio 
uretral; durante la penetración, generalmente se desliza hacia atrás, permitiendo que 
el glande entre resbaladizo y sin dolor para la mujer ni el hombre.

Erección Los estímulos sexuales envían señales parasimpáticas a las fibras mus-
culares del cuerpo cavernoso. Su relajación provoca una congestión de sangre que 
primero colma y luego da rigidez al pene debido a la encapsulación de la túnica albu-
gínea, que se tensa, y a la compresión de las venas.

La eyaculación Ocurre bajo control del sistema simpático. El esperma comienza 
su camino en el epidídimo, recibe añadidos complementarios de las vesículas seminales 
(alcalinos) y de la próstata, y es expulsado hacia y a través del meato uretral. También 
se producen contracciones regulares y recurrentes en los músculos bulboesponjoso, 
isquiocavernoso y transverso superficial y profundo del perineo, así como en el esfínter 
uretral, con contracciones eyaculatorias que afectan la uretra peniana en toda su lon-
gitud. Después de la eyaculación, ocurre la detumescencia del pene a lo que sigue un 
período refractario, necesario para restaurar los fluidos que contienen a las células 
espermáticas.

Orgasmo Para que se produzca el orgasmo, se envía una señal de los centros 
de la médula espinal al cerebro. Aunque la mayoría de los hombres cree que 
orgasmo y eyaculación son la misma cosa, esto no es así. Algunos hombres son 
capaces de experimentar varios orgasmos consecutivos siempre y cuando no 
haya eyaculación.

Semen La eyaculación media es de cinco ml (dos cucharadas pequeñas) y contiene 
entre veinte a ciento cincuenta millones de espermatozoides por ml. Alrededor del 70 
% proviene de las vesículas seminales y el 30 % restante de la próstata. Es por eso que 
después de la vasectomía el hombre no tiene menos semen.

2.6.3.  Respuesta sexual extragenital

La respuesta fisiológica humana a la estimulación sexual involucra muchas áreas de los 
órganos de reproducción primarios y secundarios. Los signos físicos de la excitación 
sexual se manifiestan en todo el cuerpo, con vasocongestión superficial y profunda y 
miotonía generalizada y específica. También se produce tensión muscular generalizada 
en manos, pies y abdomen, y tensión muscular específica en los músculos isquioca-
vernoso y bulboesponjoso y en el esfínter anal.
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Senos femeninos El primer signo de excitación es la erección de los pezones (en 
estado de excitación plena, aumentan de cinco a diez mm) y un enrojecimiento venoso, 
visible como una erupción cutánea. En un segundo momento, la areola se inflama, por 
lo que la erección del pezón parece disminuir. Con la excitación plena, el volumen de 
los senos puede aumentar entre un 20 % y 25 %. Después de haber amamantado a un 
bebé, ese aumento de volumen es menor y, después de haber amamantado a un segundo 
hijo, ya no se produce. Antes del orgasmo, se observa una erupción maculopapular en 
el epigastrio y la superficie de la mama. Después del orgasmo, esta erupción cutánea 
desaparece rápidamente, al igual que la hinchazón areolar, por lo que la erección del 
pezón pareciera volver.

Senos masculinos En algunos hombres se puede producir la tumescencia y 
erección de los pezones. En el 50 % de los hombres, su estimulación aumenta la 
excitación.

En ambos sexos, la reacción vasocongestiva superficial se denomina rubor sexual. 
A medida que la excitación aumenta, este puede extenderse a los senos, la parte inferior 
del abdomen, los hombros e incluso la piel interna de los codos (fosa antecubital). Después 
del orgasmo, desaparece.

La tensión muscular alta (miotonía), tanto generalizada como específica, se 
observa tardíamente en la fase de excitación. Varios músculos se contraen de forma 
regular o en espasmos involuntarios, aunque con frecuencia las contracciones pueden 
ser voluntarias, dependiendo de la posición sexual. En las mujeres, el meato externo 
de la uretra puede exhibir un ensanchamiento involuntario y ocasional durante el 
orgasmo. Debido a las estructuras nulíparas (perineo firme y constricción de la 
entrada vaginal), la pared posterior de la vejiga puede irritarse con la penetración 
del pene, causando disuria poscoital, una complicación conocida como “cistitis de 
luna de miel”.

Durante la fase de excitación, las contracciones del esfínter anal externo son 
voluntarias en las mujeres e involuntarias en los hombres. La contracción involuntaria 
del recto que se produce durante el orgasmo y la eyaculación es común a ambos sexos.

El aumento de la hiperventilación, la taquicardia y la presión arterial sistólica es 
directamente proporcional al incremento de la excitación sexual. Independientemente 
del grado de actividad física, es posible que haya transpiración involuntaria durante la 
fase postorgásmica.

2.7.  Respuesta sexual durante el embarazo

El embarazo eleva de forma notable la vascularización de los órganos pélvicos. 
El sistema de soporte vital del feto produce una vasodilatación manifiesta de la 
pelvis femenina. Sumado a esto, cualquier respuesta fisiológica a la estimulación 
sexual genera aún más vasocongestión en la zona. Esa superposición de exci-
tación sexual y congestión extrema por embarazo puede alcanzar niveles ele-
vados durante el segundo trimestre y continuar hasta bien entrado el tercero. En 
el segundo trimestre, algunas mujeres experimentan un mayor deseo sexual con 
necesidad de coito y otros tipos de estimulación sexual, a veces, con experiencias 
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orgásmicas intensas. Los órganos reproductores femeninos se ven alterados de 
forma considerable durante el embarazo, cambios relacionados en su mayoría con 
la mencionada vasocongestión pélvica, generalizada e intensa. Por lo tanto, la res-
puesta vasocongestiva es un factor mucho más importante en el embarazo que el 
desarrollo de la miotonía. Durante la excitación, los labios internos y externos se 
congestionan en extremo, pudiendo los últimos incluso presentar edemas. Hacia 
el final del primer trimestre, hay un aumento concreto en la producción de lubri-
cación vaginal, que continúa durante todo el embarazo. Luego de que el útero se 
eleva hacia el abdomen, los estímulos sexuales causan la misma expansión y dis-
tensión vaginal que antes del embarazo. Cuanto más avanza este, más aguda se 
vuelve la congestión venosa de todo el canal vaginal y el desarrollo secundario de 
la plataforma orgásmica en respuesta a la estimulación sexual. El efecto vasocon-
gestivo es tan severo que, en respuesta a una gran excitación sexual, las paredes 
laterales de la vagina llegan a encontrarse en su línea media, y la entrada vaginal 
puede sentirse completamente anestesiada o presentar dolor.

Durante el primer y segundo trimestre, pueden observarse contracciones de la 
plataforma orgásmica como evidencia fisiológica específica de que se ha alcanzado el 
clímax. Durante el tercer trimestre, estas apenas se observan debido a la vasocongestión 
de la entrada de la vulva, aunque subjetivamente la mujer siente las contracciones.

Si bien el orgasmo suele venir acompañado de contracciones clónicas regulares, 
este patrón puede cambiar a una contracción tónica de larga duración durante el último 
trimestre. En algunos casos, la contracción espástica puede ralentizar los latidos fetales, 
pero esta es sólo una reacción transitoria. No se ha encontrado ninguna otra evidencia 
de sufrimiento fetal.

Después del orgasmo, la vasocongestión pélvica no se alivia del todo, no hay una 
resolución completa. De manera repetida, las embarazadas que formaron parte del 
estudio de Masters y Johnson experimentaron orgasmos luego de los cuales no obtu-
vieron un alivio completo de sus niveles de excitación, al menos por un tiempo signi-
ficativo, si bien sus orgasmos fueron objetivamente más intensos y subjetivamente 
bastante satisfactorios [1].

En el segundo y tercer trimestre, la vasocongestión pélvica residual y la gran 
“presión pélvica” (de un útero pesado) pueden sostener los niveles altos de excitación 
sexual en algunas mujeres.

2.7.1.  Los senos

Durante el primer trimestre, los senos aumentan de tamaño con rapidez debido al 
desarrollo de los tejidos vasculares y glandulares. La respuesta de las nulíparas a los 
estímulos sexuales en el primer trimestre presenta un congestión venosa de los senos 
más evidente que en las mujeres no embarazadas. Esta superposición de excitación 
sexual y embarazo puede causar dolor, por lo general localizado en los pezones y las 
zonas areolares, debido a la turgencia y la congestión. Durante el segundo y tercer 
trimestre, la sensibilidad en los senos no se reduce demasiado. La erección de los 
pezones y la tumescencia areolar permanecen constantes durante los tres trimestres 
del embarazo.
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2.8.  Fisiología y respuesta sexual postparto

Inmediatamente después del parto, se producen muchas alteraciones críticas para la 
involución uterina y los cambios hormonales, además de los numerosos efectos hor-
monales que experimenta la mujer lactante.

Una semana después del nacimiento, el útero pasa de pesar 1000 g a 500 g y en 6 
semanas vuelve a los 60 g habituales. Este proceso es acompañado de una congestión 
venosa extensa, que es responsable de la sensación de “estar colmada”, comparable 
a la congestión extrema del segundo y tercer trimestre. Para algunas mujeres, esto 
parece promover sentimientos sexuales [1].

Los altos niveles de estrógeno y progesterona presentes durante el embarazo 
disminuyen hacia el final y caen de manera abrupta luego del parto. Con la expulsión 
de la placenta, las hormonas placentarias desaparecen causando un fuerte aumento 
de la prolactina, la cual, de no haber lactancia materna, al cabo de una semana retorna 
a los niveles previos al embarazo. Por el contrario, la lactancia causa niveles altos de 
prolactina. Esta hormona disminuye directamente el deseo sexual: mantiene bajos los 
niveles de estrógeno, causa atrofia vaginal y baja testosterona, ocasionando una dis-
minución del deseo y la excitabilidad, fatiga y decaimiento anímico.

Aunque esto suena bastante sombrío, el efecto puede ser más favorable para 
algunas mujeres que para otras. La lactancia materna tiene un efecto doble sobre la 
sexualidad. Para algunas se presenta con un aumento en las sensaciones sexuales, 
incluso en el orgasmo, o un mayor sentido de feminidad y contacto con la pareja. Otras 
pueden verse tan absorbidas por la intimidad con su bebé que la sexualidad parece 
olvidada. El resultado puede ser problemático cuando esto coincide con una atrofia 
vaginal, disminución de la excitabilidad y una pareja que necesita sexo con penetración 
para aliviar sus tensiones internas.

2.9.  Conclusión

Esta extensa explicación de anatomía, fisiología y endocrinología puede leerse como 
un paquete más de conocimientos técnicos dirigido a los profesionales de la salud 
reproductiva. Sin embargo, este capítulo también pretende sensibilizar sobre la mul-
titud de influencias simultáneas que estos procesos pueden tener sobre la sexualidad 
y la intimidad. La sexualidad y la reproducción están, después de todo, fuertemente 
entrelazadas.

La coreografía del nacimiento, los encuentros sexuales de la mujer y la lactancia 
materna tienen muchos aspectos en común. No sorprende que algunas mujeres expe-
rimenten el parto (casi) como un orgasmo, que a otras el sólo hecho de amamantar les 
produzca un orgasmo o que los senos comiencen a gotear si hay excitación sexual. De 
igual manera, no es de extrañar que la oxitocina, la “hormona del apego”, esencial en la 
lactancia, aumente también durante el juego sexual y el orgasmo.

Entender de manera adecuada el funcionamiento del sistema sexual parece rele-
vante para las matronas y los profesionales de la obstetricia que deseen atender las 
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necesidades de la salud sexual de la mujer y la pareja, desde la etapa previa a la con-
cepción hasta la maternidad/paternidad recientes.
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3 Sexo, cómo funciona  
(y qué ocurre cuando no funciona)

Sam Geuens y Ana Polona Mivšek1 

El sexo es uno de los aspectos centrales de la condición humana y uno de los factores 
que ha impulsado nuestra evolución como especie. Es un elemento necesario de la 
partería ya que, fuera de las técnicas modernas de reproducción asistida, no habría 
embarazos sin sexo.

Numerosas publicaciones indican que las matronas necesitan tener experiencia 
(habilidades y conocimientos) en lo relativo a la sexualidad humana. A grandes rasgos, 
este capítulo está dedicado a explicar cómo funciona el sexo y qué ocurre cuando no 
funciona, tanto a nivel individual como de la pareja. Otros capítulos de este libro abordan 
la sexualidad y la salud sexual desde una perspectiva más biológica, psicológica o social 
en relación con diferentes áreas de la práctica de la partería, desde la preconcepción 
hasta la maternidad/paternidad recientes.

¿Qué hace que el sexo funcione? ¿Podemos definir parámetros para promover 
experiencias sexuales satisfactorias o comprender qué hace que estas experiencias 
sean decepcionantes o frustrantes?

Este capítulo intenta ir más allá de una mera descripción de los modelos de res-
puesta sexual [1] para esbozar un “marco de tres condiciones”, muy simple de aplicar, 
que describe las condiciones necesarias para que una experiencia sexual sea consi-
derada “buena”, es decir, agradable, satisfactoria, gratificante, íntima, divertida o como 
sea, según la persona.

3.1.  Tres condiciones para una experiencia sexual satisfactoria

Proponemos un marco simple para explicar cómo funciona el sexo a partir de tres 
requisitos en cierto modo esenciales para tener una experiencia sexual satisfactoria. 
Estos son (1) un sistema sexual lo suficientemente conservado y funcional, (2) estímulos 
sexuales “bastante buenos” y (3) un contexto “agradable”.

La comprensión plena de estas tres condiciones le permitirá al profesional de la 
salud traducirlas en diversas prácticas sexuales humanas. Además, pueden servir como 
marco para explorar los problemas sexuales de los pacientes y asesorarlos (indagando 

1   S. Geuens 
Departamento de Partería, Universidad PXL de Ciencias Aplicadas y Artes, Hasselt, Bélgica.
Center Ambulatorio de Salud Sexual, Hospital Saint Franciscus, Heusden-Zolder, Bélgica. E-mail: sam.geuens@pxl.be
A. Polona Mivšek 
Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Liubliana, Liubliana, Eslovenia. E-mail: polona.mivsek@zf.uni-lj.si
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de forma activa sobre las tres condiciones), como miniherramienta de diagnóstico 
(para comprender cuáles son las posibles condiciones que causan o prolongan un pro-
blema sexual) y como marco para promover el bienestar sexual (en tanto herramienta 
psicoeducativa).

Este capítulo explica las tres condiciones y aborda su uso como herramienta de 
asesoramiento, de diagnóstico y psicoeducativa.

3.1.1.  ¿Qué hace que el sexo sea bueno?

¿Qué se necesita para tener buen sexo? ¿Cuál es la forma correcta de estimular sexual-
mente a mujeres y hombres? ¿Qué se precisa para alcanzar la satisfacción sexual? Al 
intentar responder estas preguntas de manera objetiva, el resultado probable será una 
lista inútil de prácticas sexuales que podrían funcionar para una determinada mujer, 
hombre o pareja. Si les preguntáramos a cien personas qué necesitan para tener una 
buena experiencia sexual, terminaríamos con cien guías sexuales personales. En el 
mejor de los casos, se podría leer la guía de otra persona como fuente de inspiración.2 

La pregunta entonces es: ¿cuáles son las condiciones necesarias para tener expe-
riencias sexuales placenteras? Para discernir esta cuestión recomendamos abordarla 
en un metanivel. Las tres condiciones más relevantes mencionadas son el sistema sexual, 
los estímulos y el contexto.

3.1.2.  Un sistema sexual inalterado y funcional

El sexo demanda actividad de múltiples regiones cerebrales. El hipocampo, el hipotálamo 
y la amígdala desempeñan un papel central en dirigir y redirigir las señales relacionadas 
con la sexualidad [2]. Estas señales viajan a través de un grupo de fibras nerviosas 
que conectan el cerebro con las zonas erógenas (genitales, senos, pezones, boca, piel, 
cuello, orejas, pies, etc.) [3]. Si uno de los eslabones de esta cadena de intercambio de 
información no funcionara correctamente, todo el sistema podría estresarse, a veces 
incluso imposibilitando algunos aspectos de las experiencias sexuales. Los sistemas 
nervioso y endócrino, los genitales, los órganos sensoriales, la piel, las manos, los labios, 
la lengua, etc. deben estar intactos y funcionando, al menos en un grado aceptable. En 
otras palabras, la persona debe ser capaz de registrar estímulos sexuales internos y 
externos (fantasías o deseos, sentir atracción por alguien, poder sentir cuando alguien 
le acaricia el cuello, etc.) y todos los sistemas y órganos internos que participan en la 
respuesta sexual suscitada deben funcionar lo suficientemente bien.

De inmediato se comprende que cualquier patología o intervención médica que 
afecte el funcionamiento normal del sistema nervioso, el sistema endócrino o los sen-
tidos puede influir en la forma en que experimentamos la sexualidad. Pensemos, por 
ejemplo, en el efecto negativo que pueden tener en el deseo y la excitabilidad los niveles 
altos de prolactina y bajos de testosterona durante la lactancia, o en el efecto adverso 

2  Este ejercicio personal podría resultar esclarecedor para aquellos profesionales de la salud que se encuentran 
en una relación estable.
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que el dolor genitopélvico causado por una endometriosis puede tener en las expe-
riencias sexuales.

Aún así, es importante destacar que no es necesario que el sistema físico esté en 
perfectas condiciones para tener relaciones sexuales placenteras. Muchas personas 
disfrutan del sexo a pesar de, por ejemplo, estar medicados con antidepresivos, sufrir 
una patología genital o una enfermedad crónica, ser no vidente, estar en silla de ruedas 
por una lesión medular, etc.

El sistema sexual de una persona no tiene que estar al 100 % pero sí tiene que 
funcionar de manera que permita experimentar lo que desea.

3.1.3.  Buenos estímulos sexuales

Cada sistema tiene requisitos particulares para ponerse en funcionamiento y nuestro 
sistema sexual no es la excepción. Precisa estímulos para ponerse en marcha y mante-
nerse funcionando. Estos pueden ser internos (recuerdos, pensamientos o fantasías) o 
externos (sonidos, contacto, olores o tan sólo ver a alguien que nos atrae). Ambos tipos 
de estímulos pueden cumplir esta función, aunque la mayoría de las personas tiene 
formada una idea general de cuáles les gustan más [4].

Para la mayoría de quienes están en una relación estable, la pareja es una fuente 
importante de estímulos sexuales diversos. Puede evocar pensamientos o fantasías 
eróticas, verse muy bien vestido de cierta manera (o desnudo) o ser quien enciende 
unas encantadoras velas perfumadas.

Los estímulos abundan, sin embargo, incluso cuando la persona está expuesta a un 
estímulo potencialmente bueno, es necesario además experimentarlo de forma sexual. 
El cerebro tiene que atribuirle significado sexual y validar el estímulo de esa manera, 
es decir, permitir que lo interpretemos sexualmente.

Que esto ocurra o no dependerá en gran medida de nuestra historia personal y 
marco de referencia respecto de la sexualidad. La forma en que las personas piensan 
el sexo, sus ideas y concepciones sobre lo que es sexy, divertido, etc. determinarán en 
gran medida si un estímulo sexual pasa del plano potencial al real para esa persona. 
Cuanto mejor conozcamos nuestro propio “marco de referencia sexual” y el de nuestra 
pareja (también llamado “mapa del amor”), más fácil será dar con los estímulos ade-
cuados para poner en marcha nuestro sistema sexual o el de nuestra pareja.

En conclusión, necesitamos estímulos sexuales para poner en funcionamiento 
nuestro sistema sexual pero debemos experimentarlos como tales para obtener el 
efecto deseado.

3.1.4.  Un contexto agradable

Incluso si se cumplen las dos primeras condiciones, todavía falta un contexto adecuado 
para que la situación se desarrolle de la manera deseada.

Cuando las personas sienten que su sistema sexual físico se enciende y empiezan 
a emerger el deseo y la excitación, el momento y el lugar tienen que ser los adecuados 
para que esa persona haga algo con eso que le está pasando. De nuevo, independien-
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temente de que sí sean los adecuados para tener sexo, tienen que sentirse adecuados. 
Tanto el contexto físico como el entorno y el contexto interno (el estado mental de la 
persona) deben ser aceptables para permitir que nuestro cerebro interprete los estí-
mulos como sexuales. Cuando la mente está en otro lugar, ocupada con pensamientos 
no sexuales, o cuando entran en juego experiencias o creencias (negativas) que acarrea 
la persona, incluso un entorno en potencia estimulante para actuar a partir del deseo 
puede transformarse en uno que no agrade lo suficiente como para proceder y tener 
una experiencia sexual satisfactoria.

3.1.5.  Las tres condiciones como herramienta de comunicación

Para muchas matronas y otros profesionales de la salud, la sexualidad no es un tema 
fácil de abordar. Las matronas pueden sentirlo como una barrera personal y pensar 
que es inapropiado indagar sobre el bienestar sexual o que están invadiendo la inti-
midad de la pareja. Sin embargo, las investigaciones muestran que mujeres y hombres 
esperan que sea el profesional quien inicie la conversación sobre salud sexual, ya 
que ellos también sienten la dificultad de tratar un tema tan tabú [5]. El Capítulo 26 
de este libro ofrece a los profesionales de la salud un paso a paso para iniciar la 
conversación con la mujer (o la pareja) sobre temas relacionados con la sexualidad: 
el “método uno a uno”, cuyo segundo paso es “permitir contar la propia historia”. Se 
puede, por ejemplo, invitar a la paciente a hablar sobre sexualidad preguntando sobre 
los aspectos biológicos, psicológicos y sociales de su situación actual o explorando 
sus pensamientos, preocupaciones y expectativas respecto de su vida sexual. Aquí 
también podemos usar las tres condiciones para permitir que la paciente explique 
a fondo su situación actual. Al preguntarles directamente sobre su salud física en 
relación con la sexualidad, sobre la presencia de estímulos sexuales y cómo experi-
mentan el contexto, la paciente y su pareja brindarán un panorama más amplio de su 
vida sexual en ese momento dado.

3.1.6.  Las tres condiciones como herramienta diagnóstica de problemas 
sexuales

Las matronas no siempre tienen las habilidades o el conocimiento para dar un diag-
nóstico preciso de los problemas sexuales de sus pacientes, al tiempo que, en muchos 
casos, tampoco es necesario. Podemos rastrear el origen de la mayoría de los problemas 
sexuales en la alteración de una o más de las tres condiciones. O bien el sistema sexual 
físico se ve afectado (por ejemplo, por cambios hormonales durante la lactancia) o los 
estímulos son insuficientes para generar deseo y excitación (como ser cuando la pareja 
se percibe como alguien menos atractivo debido a un exceso de peso) o el contexto no 
es tan agradable (hay temor de que el bebé comience a llorar).

Al indagar sobre las tres condiciones, la matrona puede formarse una idea general 
de lo que podría estar causando dificultades, lo que la ayudará a pensar una estrategia, 
a psicoeducar a sus pacientes u elegir un tipo de intervención para ayudarlos, o bien 
derivarlos a otro profesional para un tratamiento especializado.
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3.1.7.  Las tres condiciones como herramienta psicoeducativa

Las parejas que mantienen la satisfacción sexual durante el embarazo tienden a un 
mayor bienestar sexual y relacional durante el desafiante período de postparto. Este 
es un argumento sólido para abordar de manera proactiva la sexualidad de la pareja 
durante el embarazo y brindar asesoramiento sobre cómo mantener una vida sexual 
satisfactoria, lo cual no supone una tarea fácil en relaciones cambiantes, con cuerpos 
cambiantes, etc. [6] (ver también Capítulo 6).

Una forma de hacerlo es conversar con la pareja sobre las tres condiciones en 
la etapa inicial del embarazo para que sean conscientes de los cambios que podrían 
afectar su relación sexual.

Con suficientes estímulos disponibles y un contexto que les permita actuar 
sobre su deseo sexual, es muy probable que se produzca la respuesta sexual 
esperada. Ayudar a las parejas a pensar de manera activa en su vida sexual puede 
mejorar la comprensión que tiene el uno del otro, lo que facilita la aceptación de 
diferencias en el deseo, por ejemplo. Comprender por qué la otra persona se com-
porta de cierta manera puede ayudar a la pareja a lidiar con situaciones tensas 
y complejas y evitar frustraciones. De esta forma, la matrona puede sentar las 
bases para una felicidad sexual y relacional duradera, lo que resultará en salud y 
bienestar general durante el embarazo y el postparto (y seguro, más tarde, en la 
maternidad y paternidad).

Sin embargo, es fundamental reconocer que las experiencias de las personas 
pueden diferir cuando su sistema sexual físico no funciona de manera óptima o cuando, 
por ejemplo, la estimulación física ocurre en el “contexto equivocado” (no sexual o incluso 
negativo).

3.2.  Cuando el sexo no funciona

Las tres condiciones, como se describió, pueden ayudar a comprender por qué las per-
sonas experimentan dificultades sexuales. Décadas de investigación definieron varios 
factores que hacen que el sexo sea difícil o incluso imposible de disfrutar. Las llamadas 
disfunciones sexuales fueron adoptadas de manera oficial como diagnóstico clínico en el 
DSM-V y el ICD-11, sistemas utilizados en todo el mundo como descripción diagnóstica. 
El DSM-V (2013) las describe como “un grupo heterogéneo de trastornos que se carac-
terizan típicamente por una alteración clínicamente significativa en la capacidad de una 
persona para responder sexualmente o experimentar placer sexual”.

Para que un problema sea considerado sexual, debe causar angustia a la persona 
y/o a su pareja.

Lo que resta de este capítulo está dedicado a resumir las disfunciones sexuales 
conocidas. Inicia con los problemas relativos al deseo, luego los vinculados a la exci-
tación, el orgasmo y el dolor sexual y, por último, algunos problemas que merecen 
especial atención. Se relacionan cada uno a las tres condiciones para mostrar cómo 
dicho marco puede revelar la causa del problema. También se aborda la relevancia de 
cada problema sexual para la práctica de la partería.
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La práctica clínica indica que existen casos en los que, a pesar de presentar 
problemas de funcionamiento físico y sexual, los pacientes no están impedidos 
de sentirse satisfechos en términos sexuales. Calificar algo como “problemático” 
en lugar de “disfuncional” induce en los pacientes un modo de pensar que hace 
que el tratamiento sea más manejable, dado que “cuando se tiene un problema, 
sólo hay que dar con la solución”. Por el contrario, la etiqueta “disfuncional” da la 
impresión de que algo “no funciona” o “está roto”, y muchas veces no es el caso 
de las mujeres o parejas que sienten angustia respecto de su actividad sexual. 
De ahí que preferimos el término “problema sexual” por sobre el término clínico 
“disfunción”.3

3.2.1.  Problemas de deseo sexual

Los problemas relacionados al deseo sexual surgen tanto cuando las personas 
lo experimentan poco como demasiado. La pregunta lógica sería: ¿cuánto sería 
demasiado o poco? Aquí entra en juego el aspecto interpersonal de esta angustia, 
que se convierte en un problema si la mujer o su pareja la sufren debido a un 
deseo sexual bajo o incluso nulo. De la misma manera, un deseo sexual elevado 
puede volverse problemático si causa frustración y ansiedad en la relación. Cul-
tural y clínicamente, los niveles de deseo bajos suelen asociarse a las mujeres y 
los altos a los hombres. Sin embargo, es necesario señalar que el género no es un 
factor absoluto, las mujeres también son capaces de experimentar angustia por 
niveles altos, así como los hombres, por tener bajo o nulo deseo sexual. En una 
relación de pareja, las discrepancias en los niveles de deseo sexual de cada uno 
pueden causar problemas si se las experimentan como demasiado amplias. Esto 
puede ocurrir en cualquier momento de la vida, incluso durante el embarazo y el 
postparto. También cabe señalar que las discrepancias pueden tener que ver con 
la naturaleza del deseo sexual.

Considerados a través de las tres condiciones, los problemas relativos al 
deseo sexual pueden surgir, por ejemplo, por falta o exceso de estímulos ade-
cuados, debido a la idea de que rara vez se presenta un contexto adecuado o, 
al contrario, de que casi cualquier contexto se considere apropiado para una 
experiencia sexual.

3.2.2.  Problemas de excitación sexual

Pueden surgir cuando el cuerpo presenta dificultades para generar suficiente 
excitación física. Para crear excitación general y genital, se requiere colaboración 
del sistema cardiovascular, varios músculos y los neurotransmisores. Además, 

3   Nótese que si bien los problemas sexuales y los relacionales pueden coincidir y estar vinculados, esto no nece-
sariamente es así siempre. Hay parejas que, a pesar de mantener una muy buena relación, tienen sexo muy poco 
satisfactorio. Y también ocurre que personas entre las que apenas existe una relación tienen sexo satisfactorio y 
apasionante.
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si no hay suficiente excitación subjetiva, es decir, suficiente excitación, la lubri-
cación o la erección fallan.

En partería, se piensa en el rol de la excitación sexual para incrementar las 
posibilidades de concepción. Se necesita buena lubricación vaginal para el movi-
miento y la viabilidad de los espermatozoides, y se requiere una buena erección 
para la eyaculación intravaginal (ver Capítulo 5).

Un error común es enfocarse en el síntoma más visible que experimentan 
las mujeres cuando la excitación presenta inconvenientes, el cual se traduce 
en falta de lubricación vaginal y dolor. O sea que si una mujer presenta dolor 
durante el coito, tenemos que abordar tanto la excitación física como la exci-
tación mental.

La erección puede fallar de varias formas: sea porque no se alcanza; no 
se mantiene el tiempo suficiente o por falta de rigidez que imposibilita la pene-
tración. Pero sólo se convertirá en un problema si causa angustia (inter)per-
sonal. Un requisito para que el cuerpo comience a generar excitación física es 
la presencia de estímulos sexuales efectivos, lo que provoca una “sensación 
de excitación” suficiente para que el sistema sexual físico se ponga en marcha 
(ver más arriba).

Si se consideran en el marco de las tres condiciones, los problemas de 
excitación sexual pueden ser causados por cada una de ellas, de manera indi-
vidual o simultánea. Conviene distinguir entre la baja excitabilidad femenina, 
una situación transitoria causada por niveles reducidos de testosterona 
durante la lactancia, y los llamados “problemas de excitación psicogénicos”, 
a menudo ocasionados por la falta de estímulos adecuados o de un contexto 
agradable.

Diferentes causas requieren diferentes enfoques terapéuticos. El modelo de 
las tres condiciones puede ayudar a las matronas a discriminar la etiología de los 
problemas de excitación sexual, lo que conducirá a intervenciones o derivaciones 
más precisas.

3.2.3.  Problemas con el orgasmo

Los problemas con el orgasmo pueden tomar muchas formas diferentes. Hombres 
o mujeres que llegan al clímax antes de lo deseado, o que demoran demasiado o no 
lo alcanzan en absoluto.

¿Cuál es la relevancia de estos problemas en la partería? Concebir será muy 
dificultoso si el hombre no logra eyacular o eyacula antes de la penetración vaginal. 
Además, muchos hombres y mujeres ven la capacidad de alcanzar el orgasmo como 
un aspecto esencial para su bienestar sexual. Distintas investigaciones reiteran la 
importancia de la relación entre bienestar sexual, bienestar psicosocial general y 
apego a la pareja en el embarazo y el postparto (ver Capítulo 4: La expresión 
sexual y sus beneficios para la salud).

Desde la perspectiva de las tres condiciones, los problemas relacionados al 
orgasmo pueden ser causados por cualquiera de ellas. Una anamnesis buena y 
profunda será fundamental para ajustar el tratamiento.
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3.2.4.  Problemas por dolor sexual

Las mujeres (y también los hombres) pueden experimentar dolor al tener sexo. En 
casi todos los casos, hay un factor físico que explica (en parte) su causa. Para las 
mujeres, los orígenes físicos del dolor sexual pueden variar ampliamente, desde 
patologías como la endometriosis o la vulvodinia hasta problemas anatómicos, 
traumatismos obstétricos (ver Capítulo 13) o hipertonía del suelo pélvico (ver 
Capítulo 10 y Capítulo 16). Al margen de una posible causa física, con fre-
cuencia, las mujeres que han tenido varias experiencias sexuales dolorosas se hallan 
en un círculo vicioso en el que a priori esperan dolor con cada nuevo encuentro. 
Esta expectativa “refuerza” el malestar: los músculos del suelo pélvico se tensan 
de manera involuntaria, lo que dificulta la penetración y la vuelve dolorosa confir-
mando la anticipación del dolor. Además, el temor al dolor puede distraernos de 
los estímulos sexuales y dificultar la excitación y lubricación, otra posible causa 
de dolor. Romper este ciclo requiere, entre otras cosas, una tarea psicoeducativa 
y, aún así, comprender que lo que sucede no siempre es suficiente. Con frecuencia 
se requiere una colaboración interdisciplinaria con especialistas en sexología 
clínica y en fisioterapia del suelo pélvico.

Una anamnesis detallada es la condición previa y necesaria para indicar el 
tratamiento. Una imagen clara del tipo de dolor sexual y su ubicación puede ayudar 
a diagnosticar patologías subyacentes (por ejemplo, el dolor en la entrada del 
canal vaginal está más asociado con traumatismos obstétricos, mientras que si 
se localiza en la parte interna del canal podría indicar una endometriosis).

Es importante conocer los problemas relacionados al dolor sexual en la práctica 
de la partería. En la etapa de desarrollo del deseo de ser padres, mantener rela-
ciones sexuales sin dolor será una condición importante para tener experiencias 
sexuales placenteras cuando se intente concebir. El período postparto es bien 
conocido como fase de riesgo de desarrollo del dolor sexual.

Desde la óptica de las tres condiciones, el dolor sexual puede ser causado por 
cualquiera de ellas, es decir, por problemas del sistema sexual físico, por ausencia 
de buenos estímulos o por falta de un contexto agradable. Casi siempre expresa 
un deterioro del sistema sexual físico y los profesionales de la salud deben tener 
en cuenta que la causa física originaria del dolor puede haber desaparecido para 
cuando la paciente realiza la consulta.

3.3.  El trabajo de la matrona cuando existen problemas sexuales

Las personas que experimentan problemas sexuales merecen una buena atención 
y asesoramiento. No todos los profesionales están calificados para ofrecer trata-
miento intensivo pero por suerte, sólo unos pocos pacientes lo necesitan.

En 1974, Jack Annon desarrolló un modelo para evaluar y tratar los pro-
blemas sexuales. PLISSIT [7] (Figura 3.1), como lo llamó, demuestra que personas 
con diferentes problemas sexuales pueden tener diferentes necesidades. Es un 
modelo escalonado en forma de pirámide, que consta de cuatro niveles.
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Figura 3.1� El modelo PLISSIT 
(adaptado de Annon).

El primer nivel del modelo (P: permission) significa “dar permiso”. En la base de la 
pirámide, el primer grupo representa a todos los posibles pacientes. Cualquier persona 
puede beneficiarse de saber que el profesional de la salud está abierto a discutir los 
problemas relativos a la sexualidad que pueda estar sufriendo. Por lo tanto, todos los 
profesionales de la salud (matronas, ginecólogos, sexólogos, psicólogos, fisioterapeutas, 
enfermeros, etc.) deberían (poder) crear un entorno en el que el paciente sienta que 
puede plantear libremente sus preguntas y preocupaciones sexuales. Además, todas 
las mujeres y las parejas se benefician de una mirada positiva de la sexualidad: que 
el profesional exprese que está bien tener sentimientos y comportamientos sexuales, 
que está bien ser sexual de una manera que no perjudique a los demás, podría ser una 
ventaja adicional para sus pacientes. En la práctica, esto se podría traducir en decirle 
de manera abierta al paciente: “si alguna vez tiene preguntas, inquietudes o problemas 
relacionados a la sexualidad, siempre estoy dispuesto a escuchar”.

El segundo nivel del modelo (LI: limited information) significa “información limitada”. 
No todos los pacientes necesitan información sobre salud sexual, pero a un grupo bas-
tante amplio de personas podría resultarle útil. Pensemos, por ejemplo, en una matrona 
que informa a una paciente sobre los efectos secundarios de la anticoncepción hormonal 
o le explica que es seguro tener sexo con penetración durante un embarazo fisiológico. 
A medida que el grupo de pacientes que necesitan esta intervención se reduce, también 
lo hace el grupo de profesionales de la salud que pueden brindar información limitada 
sobre salud sexual. Aplicado a la práctica de la partería, se podría argumentar que 
las matronas deberían ser capaces de brindar información limitada sobre sexualidad 
durante las etapas de deseo de concebir, embarazo y maternidad/paternidad reciente.

El tercer nivel del modelo (SS: specific suggestions) es el de las “sugerencias espe-
cíficas”: el grupo de pacientes que efectivamente experimenta problemas sexuales y que 
necesita asesoramiento profesional para superarlos es más reducido. Las sugerencias 
específicas para manejar los desafíos que enfrentan podrán ayudarlos a mejorar o 
recuperar su bienestar sexual.4

4   Se han ideado muchos ejercicios para ayudar a las parejas a conocer exactamente qué funciona para la otra 
persona en términos sexuales (ver [8]). Al seleccionar los ejercicios para ayudar a los pacientes a explorar las pre-
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A medida que subimos de nivel, la cantidad de pacientes que necesitan cada inter-
vención se reduce, al tiempo que un número cada vez más reducido de profesionales 
tendrán la competencia necesaria para hacer tales recomendaciones. En la formación 
profesional, la mayoría de los planes de estudio no contempla las habilidades y cono-
cimientos necesarios para esta clase de atención. A menudo se requiere alguna for-
mación complementaria en salud sexual. La especialización en sexualidad o sexología 
para matronas existe en varios países. En algunos, el enfoque está puesto en la salud 
sexual durante las etapas de deseo de concebir, embarazo y maternidad/paternidad 
reciente. En otros países, las matronas se ocupan de un área más amplia que abarca 
la salud sexual femenina.

El último nivel del modelo (IT: intensive therapy) es el de “tratamiento intensivo”. El 
grupo de pacientes que sí necesitan este tipo de terapia sexual es reducido en compa-
ración con aquellos que requieren las intervenciones antes descritas. De ello se deduce 
que sólo un pequeño grupo de profesionales altamente capacitados y especializados, 
como sexólogos clínicos o médicos clínicos, psicólogos y psiquiatras con formación 
complementaria en terapia sexual, son capaces de brindar dicha atención. Incluso 
los sexólogos más experimentados no podrán tratar con acierto todos los problemas 
sexuales. Es así que la sexología se ha dividido en varias subespecializaciones, siendo 
una de ellas la “sexología de la reproducción”.

La ventaja del modelo PLISSIT es que permite a los profesionales posicionarse 
dentro del esquema para decidir hasta dónde pueden llegar en la atención de sus 
pacientes. Para matronas y especialistas en ginecología, habilitar a los pacientes a que 
hablen de sus preocupaciones sexuales y proporcionarles información limitada sobre 
salud y bienestar sexual es un prerrequisito. Aquellos que trabajen con pacientes que 
suelen manifestar preocupaciones sexuales reales pueden apuntar a una formación 
complementaria para realizar sugerencias específicas sobre salud y práctica sexual 
cuando sea necesario. En todo caso, cabe resaltar que, si el profesional siente que no 
es la persona indicada para lidiar con las preguntas y preocupaciones sobre la sexua-
lidad de su paciente, una buena derivación a un colega más especializado es una forma 
de atención igualmente buena y, a veces, mejor.

En 2006, Taylor y Davis propusieron una versión más matizada de este modelo, 
recreado como el modelo Ex-PLISSIT [10]. Realizaron adiciones que lo actualizaron según 
las normas y valores en salud para el nuevo milenio. En la década de 1970, la atención 
médica recién comenzaba a recorrer el camino que dejaría atrás el paternalismo. La 
autonomía como valor se volvió mucho más central, lo que llevó a que la participación 
del paciente y el derecho a la autodeterminación en asuntos relativos a la propia salud 
(y atención médica) se convirtieran en la nueva norma en medicina. Hoy en día está 
ampliamente aceptado que cualquier proceso terapéutico tiene que ser co-creado, es 
decir, ser el resultado de una interacción entre profesional y paciente. Este cambio de 
valores está presente también en el modelo Ex-PLISSIT, que enfatiza la importancia del 
consentimiento como elemento central en cualquier nivel de intervención, desde la con-
cesión de permiso hasta el tratamiento intensivo. El profesional debe comprobar con 

ferencias sexuales de su pareja, es importante elegir uno que sea conciso (que no lleve demasiado tiempo) y esté 
orientado positivamente (centrado en lo que sí funciona y en las buenas experiencias del pasado, en lugar de analizar 
la causa de las malas experiencias). De esta manera, las parejas aprenden “qué es lo que funciona para hacerlo 
más seguido” [9].
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regularidad los objetivos del paciente y, en consecuencia, pedirle permiso para proceder 
de la manera que profesional y paciente sientan que es el mejor curso de acción para 
volver realidad ese deseo de cambio. Este proceso de centrarse siempre en el resultado 
deseado por la mujer/pareja es fundamental para tratar la salud sexual. Después de 
todo, los mitos y los tabúes culturales sobre la sexualidad que existen en cada sociedad 
pueden ocasionar que el profesional de la salud infiera lo que el paciente no ha dicho de 
manera explícita, ya sea porque pedir detalles sería “incómodo” o “demasiado invasivo 
para la vida íntima de su paciente”. Al integrar el consentimiento y el proceso de reflexión 
constante como elementos del modelo, se pretende poner a los pacientes en el asiento 
del copiloto, reconociéndolos como expertos en lo que refiere a sus propias vidas y 
problemas, pero también al futuro que desean y a la fortaleza que poseen y que podrá 
ayudarlos a alcanzar la meta.5

3.4.  Conclusión

La sexualidad, entendida como una forma placentera y satisfactoria de expresión y 
vinculación humana, puede ser una gran fuente de bienestar físico, mental y social. 
Desde los primeros intentos por concebir hasta el postparto, las mujeres y las parejas 
pueden tener preocupaciones y problemas sexuales, y muchas los tendrán. Es así que 
las matronas y los demás profesionales de la salud deben ser conscientes de las con-
diciones necesarias para lograr que la sexualidad sea una experiencia satisfactoria y, 
por tanto, un aspecto positivo de la vida de la pareja. Con las tres condiciones (sistema, 
estímulos y contexto), este capítulo ofrece un modelo sencillo para descubrir, junto con 
la mujer o la pareja, la causa de un problema sexual determinado y cómo alcanzar el 
futuro sexual deseado.

Brindar una buena atención también implica conocer las propias fortalezas y limi-
taciones como profesional de la salud. Las matronas deben poder crear un clima seguro 
en el que la mujer y la pareja sientan que pueden hablar sobre su sexualidad y preo-
cupaciones o problemas sexuales. Creemos que deberían poder brindar información 
limitada sobre el efecto de la sexualidad en el embarazo, los traumatismos obstétricos, 
la anticoncepción. Algunas incluso podrán sentir que son capaces, con las herramientas 
presentadas en este capítulo y este libro, de ir un paso más allá y brindar a sus pacientes 
sugerencias específicas sobre cómo llevar la situación a la dirección deseada. Poner 
en primer lugar las necesidades y objetivos de sus pacientes será el principio rector 
para ayudar a mujeres y parejas a “hacer que el sexo funcione”.

Nota: en la mayoría de los países e idiomas existen libros o blogs dedicados a 
mejorar la comunicación y el contacto sexuales. Recomendamos hacer una búsqueda 
en la lengua/país correspondiente para incorporar materiales de calidad a la propia 
práctica obstétrica y de partería.

5   Para más pautas prácticas para matronas y otros profesionales de la salud sobre cómo realizar preguntas y tener una 
conversación con sus pacientes desde su lugar de expertos, enfocándose en sus fortalezas y en los resultados deseados, 
ver Geuens et al. [11].
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4 La expresión sexual y  
sus beneficios para la salud

Woet L. Gianotten1

4.1.  Introducción

Durante mucho tiempo, la sexualidad fue considerada peligrosa por los profesionales 
de la medicina. Esta apreciación se fundaba en los embarazos no deseados, las infec-
ciones de transmisión sexual, el abuso sexual, la masturbación o lo que se creía era una 
“hipersexualidad”. Sólo en las últimas décadas las profesiones médicas han comenzado 
a reconocer y aceptar que la expresión sexual tiene numerosos beneficios para las 
relaciones humanas, el cuerpo y la mente.

El campo obstétrico evidenció un cambio similar en su foco de atención. En 1999, 
Kirsten von Sydow revisó todos los artículos publicados en inglés y alemán de los 50 
años precedentes [1] y descubrió que las primeras preguntas de investigación sobre 
salud sexual tenían un sentido predominantemente negativo (“¿Puede el sexo dañar al 
bebé?”), luego y de forma gradual se fueron orientando a la acción (“¿Quién tiene sexo 
con penetración durante el embarazo y el postparto?”), y finalmente comenzaron a 
primar los estudios longitudinales en los que se investigaba a ambas partes de la pareja 
(“¿Cómo se desarrolla la relación matrimonial y sexual cuando los miembros de la pareja 
se convierten en padres?”).

De forma gradual, los cambios culturales han ido preparando a la comunidad 
médica para aceptar que la sexualidad puede ser saludable para las madres y durante 
el embarazo. Hoy avanzamos hacia un consenso en que la expresión sexual presenta 
múltiples beneficios para la salud que le son inherentes. Este capítulo está dedicado a 
su análisis.

La primera parte considera algunos beneficios generales, no directamente rela-
cionados con el embarazo pero que podrían favorecer a la pareja que espera un bebé 
y, por qué no, también la salud y la vida privada de los profesionales de la medicina y 
sus parejas. La segunda parte se ocupa de los beneficios relacionados con la fertilidad 
e incluye algunas precisiones relevantes.

La “expresión sexual” comprende todo tipo de comportamiento íntimo y sexual 
(incluido el masaje erótico, la excitación, el orgasmo, los besos, la masturbación, el coito, 

1   W. L. Gianotten 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, Centro Médico Universitario Erasmus, Rotterdam, Países Bajos.
E-mail: woetgia@ziggo.nl
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etc.). Tal vez sea necesario mencionar que este capítulo sólo trata las consecuencias 
de aquellas formas de sexualidad sin coerción, dolor u otro tipo de angustia personal 
directamente relacionada con la actividad sexual.

El abanico de beneficios para la salud es amplio, incluyendo algunos a muy corto 
plazo y directamente relacionados con el acto sexual. Un ejemplo de esto es el incremento 
del umbral de dolor por un breve lapso en las mujeres que experimentan estimulación 
genital [2]. Otros beneficios son a muy largo plazo, por ejemplo, una mayor longevidad 
(años de vida) en mujeres que disfrutaron su sexualidad y en hombres que eyacularon 
con mayor frecuencia a lo largo de su vida [3].

Existen muchas explicaciones de por qué tener buen sexo promueve la salud. Se 
debe en parte a que constituye un aspecto fundamental de nuestro bienestar general, 
uno de los requisitos para mantener un buen estado de salud. Pero hay otras explica-
ciones. Una parte considerable del comportamiento sexual conlleva actividad física, que 
es saludable y retrasa el desarrollo de la aterosclerosis, diversas enfermedades crónicas, 
el cáncer y el deterioro cognitivo. En parejas jóvenes, se encontró que el consumo de 
energía aproximado durante la actividad sexual (promediando una intensidad moderada) 
es de 85 kcal (o 3,6 kcal/min) [4]. Incluso si no hubiera actividad muscular, la excitación 
sexual por sí sola activa la circulación.

Varios aspectos de la acción sexual influyen de forma directa en la homeostasis 
de los neurotransmisores y el sistema neuroendócrino. Los abrazos y otras actividades 
sexuales aumentan la producción de testosterona, el orgasmo afecta el nivel de pro-
lactina, la actividad sexual en pareja influye en el proceso inmunológico de las personas 
y la estimulación de los genitales femeninos aumenta el nivel de endorfinas. La oxitocina 
cumple un papel importante en la tríada reproductiva sexualidad–parto–lactancia. 
Las caricias y los masajes (tanto tocar como ser tocado), la estimulación mamaria, la 
excitación y el orgasmo aumentan los niveles de oxitocina, que también tiene efectos 
sedantes y ansiolíticos, y puede favorecer la confianza interpersonal [5]. Tal influencia 
es probablemente la razón por la que, después de tener un orgasmo, algunos hombres 
se quedan dormidos y a otros les da por conversar. Una descripción ampliada de estos 
beneficios puede encontrarse en el documento “White Paper” de la Planned Parenthood 
Federation of America (PPFA) [6] o en sus publicaciones más recientes [7].

4.2.  Beneficios de la sexualidad en la salud general

4.2.1.  Salud cardiovascular y cerebrovascular

Un estudio de seguimiento realizado durante diez años reveló que en hombres de mediana 
edad que realizan actos sexuales dos o más veces por semana, el riesgo de muerte es 
50 % menor que el de aquellos que practican el coito una vez al mes o menos, con claros 
beneficios para la salud cerebrovascular y, en especial, cardiovascular [8]. Es probable 
que esto no sea producto del acto sexual en sí mismo, sino de la limpieza profunda del 
sistema cardiovascular y cerebrovascular que acompaña a la excitación y al orgasmo. 
De ello se desprende que otras formas de alcanzar el orgasmo (incluida la masturbación) 
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tendrían los mismos beneficios. Una explicación similar puede aplicarse al desarrollo 
de la demencia, que sería más lento en personas con actividad sexual frecuente debido 
al aumento del flujo sanguíneo durante la actividad sexual [9].

La comunicación afectiva es un aspecto significativo del intercambio entre padres 
e hijos, entre personas que se gustan y entre enamorados. Ejemplos de ello son los 
abrazos, los besos y las demostraciones verbales de afecto. Una nueva y fascinante 
línea de investigación sobre este tipo de comunicación ha revelado amplios beneficios 
para la salud mental y física [10]. Se ha descubierto que besar más a menudo disminuye 
el estrés y reduce los niveles de colesterol [11], y que los abrazos frecuentes bajan los 
niveles de citocinas proinflamatorias (TNF-α e IL1β), lo que se corresponde con una 
mayor resistencia a las infecciones [12]. La comunicación afectiva va acompañada de 
relajación y calma; su ausencia en relaciones estables puede aumentar la probabilidad 
de separación.

4.2.2.  Disminución del dolor

El dolor suele arruinar lo placentero de la sexualidad, pero el sexo también puede 
ser utilizado como forma de reducir el dolor. El orgasmo, por ejemplo, disminuye las 
migrañas en muchas mujeres (y algunos hombres), si bien todavía no está del todo 
claro cómo funciona. El sexo placentero puede tener este mismo efecto reductor al 
ser una forma de distracción, comparable a ver una película romántica o un partido 
de fútbol emocionante, y esto vale para ambos sexos. Para las mujeres, hay un camino 
adicional: la estimulación por presión de la pared vaginal anterior y la estimulación 
física del clítoris tienen un efecto analgésico, que alcanza su máximo con el orgasmo 
[2]. Este incremento del umbral del dolor es producido por las endorfinas, aunque la 
oxitocina también parece influir: las mujeres con niveles altos de oxitocina presentan 
un umbral más elevado [13]. El aumento de oxitocina causado por el masaje oxitócico 
tiene efectos antinociceptivos, lo que estaría vinculado con el sistema de modulación 
endógena del dolor [14].

4.2.3.  Sexualidad, trabajo y relaciones conyugales

Los empleados que tuvieron sexo en casa informaron efectos positivos en su trabajo 
al día siguiente, tanto en términos de satisfacción como de compromiso laboral [15]. 
Resulta cada vez más evidente que la vida doméstica y la vida laboral de los empleados 
influye mutuamente.

4.2.4.  Autoestima, estado de ánimo y depresión

Las mujeres tienen mayores probabilidades de sufrir depresión. Incluso en países con 
una igualdad de género casi perfecta, la prevalencia de la depresión en las mujeres es 
un 50-100 % mayor que en los hombres. Se presume que esto tiene que ver, al menos 
en parte, con la testosterona y su acción positiva sobre el estado de ánimo y reductora 
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de la depresión. La actividad sexual en sí misma eleva el nivel de esta hormona tanto en 
hombres como en mujeres. En ellas (cuando no toman anticonceptivos hormonales), los 
pensamientos sexuales tienen el mismo efecto [16].

Parece existir una fuerte conexión entre la actividad sexual y la felicidad [17]. La 
autoestima mejora a partir de experiencias sexuales positivas con otra persona y de 
aceptar y abrazar la propia sexualidad y deseos. También se encontró que existe una 
correlación entre la autoestima alta y la masturbación frecuente. Las mujeres que se 
masturban suelen tener una imagen corporal de sí mismas más positiva y sufren menos 
ansiedad sexual [18].

En 2002, una investigación realizada en EE.UU. reveló que la depresión era menor 
en mujeres que practicaban el coito sin condón [19]. Publicado bajo el título “Does semen 
have antidepressant properties?” (¿Tiene el semen propiedades antidepresivas?), el 
artículo tuvo muchas reacciones adversas, en especial por el riesgo que representan 
las enfermedades de transmisión sexual (ETS). El semen contiene sustancias que son 
absorbidas con facilidad por la pared vaginal y se sabe que la testosterona, la DHEA y 
el zinc tienen propiedades antidepresivas [7].

4.2.5.  Longevidad

Aquí entra en juego una de las preguntas más habituales: ¿los adultos mayores 
continúan teniendo sexo por su edad avanzada? ¿O son longevas debido a que tienen 
sexo? Estudios longitudinales indican que tener sexo con regularidad favorece la longe-
vidad. Los hombres parecen beneficiarse más de la actividad en sí misma y las mujeres, 
de una relación sexual satisfactoria [3].

4.3.  Beneficios de la sexualidad en la salud reproductiva y 
obstétrica

Desde una perspectiva evolutiva, es de esperarse que la sexualidad traiga beneficios 
para la salud reproductiva.

4.3.1.  Ciclo menstrual

Las mujeres que practican el coito con mayor frecuencia tendrían ciclos menstruales 
más regulares, y lo mismo ocurriría con aquellas que tienen relaciones sexuales con 
otras mujeres [20]. La capacidad del orgasmo para aliviar los cólicos menstruales o 
premenstruales se explicaría por la apertura del canal cervical. Algunas mujeres se 
masturban para lograr dicho efecto analgésico. Cuando esto se combina con el coito y 
la eyaculación intravaginal, las prostaglandinas del semen ayudan a ablandar y abrir 
el cuello uterino, lo que constituye un beneficio adicional.

Se presume que, para las mujeres, tener sexo con frecuencia trae aparejado el 
beneficio a mediano plazo de posponer la menopausia natural (y el hipoestrogenismo 
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que le sigue) [21]. La actividad sexual continuada se correlaciona con la salud vaginal, 
sobre todo en mujeres postmenopáusicas. Además, la masturbación y el coito frecuentes 
reducen el riesgo de atrofia vaginal [22].

4.3.2.  Fertilidad

Tener “buen sexo” es un factor importante en la concepción y para mantener una actitud 
relajada cuando no se logra concebir de inmediato. Sin embargo, los profesionales que 
asesoran a parejas “que están buscando” tienden a olvidar este dato. Incrementar la 
frecuencia del coito y la calidad de la excitación de la mujer y el hombre, además de 
hallar el momento adecuado para los diversos elementos del juego sexual, contribuirán 
en conjunto a mejorar las probabilidades de concepción. El Capítulo 5 ofrece una 
explicación detallada de esta cuestión.

Investigaciones recientes indican que las hormonas influyen en los cambios del ciclo 
menstrual que afectan la respuesta inmune y, por ello, podrían influir en la implantación. 
Se han hallado diferencias significativas en la función inmune de mujeres sexualmente 
activas y mujeres abstinentes [23].

4.3.3.  Ventajas obstétricas de la sexualidad preconcepcional

La mujer embarazada alberga un sistema en el que la mitad de los tejidos y antígenos 
son paternos y, por tanto, constituye “un cuerpo extraño”. Dado que la placenta no man-
tiene los tejidos de la mujer y el feto completamente separados, una cantidad limitada 
de líquido y células fetales ingresa al sistema circulatorio de la madre (a veces llamado 
microquimerismo). Sabemos que después de un trasplante de órganos el cuerpo humano 
intenta rechazar el tejido extraño. Algunas complicaciones del embarazo (como los 
abortos espontáneos recurrentes y la preeclampsia) serían comparables, en alguna 
medida, a dicha “reacción al trasplante”. Esto parece depender del nivel de intolerancia 
inmunológica a los tejidos del bebé (o mejor dicho, a los antígenos paternos del bebé). 
Es posible desarrollar suficiente tolerancia materna a los tejidos fetales alogénicos 
mediante la exposición previa y prolongada a los antígenos paternos presentes en el 
líquido seminal, protegiendo así al feto de un posible rechazo y facilitando la implan-
tación y placentación. Allí es donde la sexualidad entra en escena. Para mayor claridad, 
no nos referimos al semen per se, sino al semen del padre del bebé.

En el primer artículo dedicado a este tema, los investigadores encontraron menos 
prevalencia de preeclampsia en mujeres con reiteradas experiencias de eyaculación 
intraoral. El riesgo también se reducía en las mujeres expuestas al líquido seminal 
paterno por absorción de la mucosa vaginal [24]. En consonancia con estos datos, se 
encontró que el riesgo de preeclampsia es mayor después del vaginismo, la inseminación 
con donante, un embarazo producto de una relación breve o de un encuentro de una 
noche, una violación por un extraño y el uso de condón (como en las parejas con VIH).

Por otra parte, en las mujeres que practican regularmente el coito con eyacu-
lación y sin condones el riesgo es menor. Un período de coito sin condón de seis meses 
se asocia con menos probabilidades de preeclampsia y actividad uterina anormal (dos 
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situaciones que pueden resultar en bebés pequeños para la edad gestacional [25]). Si 
bien parece prudente considerar estas “recomendaciones sexuales preconceptivas”, 
hasta ahora, muy pocos profesionales las conversan con sus pacientes o la pareja.

Aunque no se ha investigado aún, se podría suponer que existiría una “absorción” 
relativamente alta de líquido seminal en la eyaculación intrarrectal, en parte debido a 
que la mucosa rectal está altamente vascularizada y a que el depósito de semen per-
manece un tiempo bastante prolongado en el recto.

Un estudio reciente sugiere que, en un número de casos, el sexo oral (la eyacu-
lación en la boca y más aún la ingesta de semen) podría tener una función de protección 
contra los abortos espontáneos recurrentes [26].

4.3.4.  Sexo durante el embarazo

Las formas típicas de comportamiento sexual no suponen un riesgo para el embarazo o 
el bebé, siempre y cuando el embarazo sea saludable. Las mujeres que practican el coito 
una o más veces por semana entre las semanas 23 y 26 presentan un riesgo mucho 
menor de parto prematuro [27]. Las parejas que durante la etapa final del embarazo 
continúan practicando el coito reducen el riesgo de parto prematuro [28]. Lo mismo 
ocurre con las mujeres que tienen orgasmos sin coito [29].

Cabe notar, sin embargo, que en las mujeres con Trichomonas vaginalis o Myco-
plasma hominis que practican el coito de forma frecuente (una o más veces por semana) 
entre las semanas 23 y 26 de gestación existe mayor prevalencia de partos prematuros 
y no así en aquellas que lo hacen de forma esporádica [27]. En mujeres que combinan 
embarazos avanzados con infecciones vaginales, la posición en la que el hombre se 
ubica sobre ellas durante el coito se asocia con una mayor ocurrencia de ruptura pre-
matura de las membranas y parto prematuro [30].

Las parejas heterosexuales que han disfrutado de la actividad sexual durante el 
embarazo evalúan su relación (cuatro meses después del parto) de forma más positiva 
en términos de cariño y comunicación. Los investigadores también analizaron la relación 
de las parejas tres años después del nacimiento: aquellos que experimentaron un dis-
frute sexual mutuo antes y durante el embarazo mantuvieron una conexión más estable 
y su relación se vio menos afectada por el embarazo que en los demás casos [31].

4.3.5.  Sexo y parto

Varios elementos de la sexualidad podrían contribuir a desencadenar el trabajo de 
parto: la oxitocina (a través de los masajes, la estimulación de los senos/pezones y el 
orgasmo); la prostaglandina (a través del semen y golpeteo de pene en el cuello uterino) 
y las contracciones uterinas (producidas por el orgasmo). En los casos informados, el 
coito previo a la fecha de nacimiento prevista no parece inducir el parto, en tanto que, 
en los embarazos a término, se asocia con el inicio del trabajo de parto y reduce la 
necesidad de inducirlo en la semana 41 [32].

Una vez que el trabajo de parto ha comenzado, las actividades sexuales men-
cionadas (excepto la penetración) dan continuidad al proceso. Entre los beneficios 
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adicionales encontramos la relajación, debido al contacto íntimo y placentero, y el 
aumento del umbral del dolor, debido a que la estimulación de los genitales y el clítoris 
desencadena la producción de endorfinas [2]. El Capítulo 7 analiza en detalle estos 
elementos, incluido cómo hacer un uso proactivo de ellos durante el parto.

4.3.6.  Beneficios a largo plazo

La sexualidad es un elemento de vinculación significativo para muchas parejas al 
comienzo de su relación. Luego, durante el embarazo, la importancia que se le atribuye 
puede disminuir de forma considerable por diversas razones, sean físicas, culturales, 
etc. En el año que sigue al nacimiento, muchas mujeres se concentran más en la mater-
nidad y en su bebé que en la pareja, en tanto que muchos hombres preferirían volver 
al patrón sexual previo al embarazo. Esto, sumado a las dificultades de la maternidad/
paternidad reciente, puede crear tensión en la relación: 5 % de las parejas se divorcian 
después del primer bebé y este valor se duplica si el bebé presenta un peso muy bajo al 
nacer [33]. Por un lado, gran parte del declive sexual en las relaciones postnatales tiene 
su origen en el embarazo. Por otro, a las parejas que mantienen relaciones sexuales 
satisfactorias durante el embarazo les va mucho mejor después del nacimiento [28].

4.4.  Implicaciones prácticas

¿Qué podría enseñarnos esta lista de posibles beneficios para la salud sobre el rol de 
las matronas y otros profesionales en la atención obstétrica? Además de la responsabi-
lidad de trabajar en pos de una madre, un embarazo y un bebé sanos, creemos que una 
buena atención debe incorporar cierta responsabilidad respecto de una maternidad, 
una paternidad y una pareja sanas.

Las conclusiones serán evidentes si la pareja está en riesgo (en especial después del 
primer embarazo) y a sabiendas de que la sexualidad puede ser un gran factor disruptivo:

1.  Abordar con la pareja la importancia de mantener lo mejor posible su vida sexual e íntima. 
La excepción se presenta cuando uno de sus miembros manifiesta en forma clara y explícita 
que no le interesa la sexualidad.

2.  Dejarles en claro que apostar a su vida sexual ayudará a mantener o recuperar su intimidad, 
sexualidad y relación sexual después del parto.

3.  Explicarles también que la actividad sexual puede contribuir a reducir el estrés.
4.  Reiterar que no hay contraindicaciones para la expresión sexual, siempre y cuando el 
embarazo no presente complicaciones. En caso de alteraciones, explicarles claramente lo que 
no pueden hacer, pero también lo que sí está permitido (ver Capítulo 12).

5.  Cuando sea relevante, explicarles los beneficios potenciales de la expresión sexual para 
aliviar el dolor, reducir el estrés y facilitar el sueño.

En términos simples. La sexualidad y la intimidad son elementos relevantes de la atención.
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Introducción al Módulo 2

El Módulo 1 aborda la sexualidad de manera general: se enfocó en su definición 
(“¿Qué es el sexo?”), abordó su anatomía, fisiología y psicología, mostró de cierta 
manera cómo funciona el sexo y qué ocurre cuando no funciona, mientras que el 
último capítulo destacó varios beneficios para la salud que resultan de tener sexo.

Los Módulo 2 y Módulo 3 se centran en la práctica diaria de las matronas, 
abordando las consecuencias sexuales y para la intimidad de las distintas etapas 
que van desde la concepción hasta la maternidad/paternidad reciente.

La estructura de este libro presenta dos subdivisiones principales. La primera 
se basa en las diferentes etapas del proceso, que incluye deseo activo de tener 
un bebé, concepción, embarazo, parto y nacimiento, postparto y el primer año de 
maternidad/paternidad, y la lactancia. Además, hay un capítulo que se ocupa del 
suelo pélvico.

La segunda subdivisión trata la diferencia entre el desarrollo saludable/natural, 
llamado “fisiológico” en partería, por un lado y, por otro, de aquellas situaciones 
problemáticas, patológicas y de alto riesgo. Somos conscientes de que se trata de 
una división artificial, ya que el cambio de saludable a problemático se presenta 
como una transición gradual.

Siendo la sexualidad lo esencial en ambos módulos, los capítulos se titulan 
“Aspectos sexuales de...”. El Módulo 2, “La naturaleza sigue su curso”, se ocupa 
de los procesos fisiológicos. El Módulo 3, “La naturaleza se pierde en el camino”, 
trata la sexualidad bajo la misma serie de temas que el Módulo 2, pero en casos 
problemáticos, patológicos o de muy alto riesgo.

Al margen de estas divisiones, recomendamos a los lectores, en particular a los 
estudiantes de partería que utilizan este libro como manual, que comiencen por 
el Capítulo 26, que trata sobre cómo “hablar de sexo”, una habilidad esencial.

Capítulo 5: Aspectos sexuales de buscar el embarazo (concepción y preconcepción)

Hasta hace muy poco tiempo, el sexo era necesario para que la mujer quede emba-
razada. El comienzo de este periodo suele ser placentero para muchas parejas, pero 
hay variadas razones por las cuales ese placer puede perderse fácilmente. Una de ellas 
es la edad más avanzada en que las mujeres deciden ser madres, cuando la chance de 
concepción se ve disminuida. Otra razón es la idea de la maleabilidad de la vida, que se 
ha desarrollado poco a poco en muchas de las sociedades con ingresos altos. El “todavía 
no quedé embarazada” puede ser un verdadero golpe a la identidad de la pareja.

Este capítulo describe el movimiento gradual desde el sexo placentero hacia las 
“dificultades para concebir” que experimentan algunas parejas sanas. Esta situación 
difiere de aquella en que la fertilidad se ve afectada por disfunciones sexuales o 
infertilidad.

El capítulo también abarca elementos relevantes del “sexo para concebir”, y explica 
cómo las personas pueden influir de forma positiva en la posibilidad de embarazo (y 
lograr así la implantación del embrión).
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Finalmente, brinda información abundante sobre los aspectos sexuales de la con-
sulta preconcepcional, un enfoque bastante nuevo.

Capítulo 6: Aspectos sexuales del embarazo

En especial durante el primer embarazo, se producen muchos cambios en la mujer, 
la pareja y la relación. Este capítulo describe la amplia gama de elementos que influyen 
en la sexualidad y la intimidad. Comienza con los cambios físicos: tanto el embarazo 
como la excitación sexual se caracterizan por la hipercongestión de los órganos 
genitales internos y externos (y de los senos). Por un lado, el embarazo puede faci-
litar la excitación sexual, con mayor recurrencia de sueños sexuales y facilidad para 
alcanzar el orgasmo. Sin embargo, la combinación entre demasiada excitación sexual 
y una hipercongestión persistente puede causar dolor en los senos y la zona vulvar. 
En el último trimestre del embarazo, la calidad del orgasmo puede cambiar de clónica 
a tónica (y dolorosa). El deseo sexual puede variar en diferentes direcciones y está 
influenciado por factores físicos, pero también por el miedo al aborto espontáneo o 
a un nacimiento prematuro; y por el cambio en la apariencia y en la autopercepción 
de la persona gestante. Algunas se sienten incluso mejor que antes y otras menos 
atractivas que nunca. A algunas parejas les encanta la apariencia de la embarazada, 
y otras tienen problemas con esto. En este periodo se producen cambios existenciales 
en la relación, ya que la maternidad/paternidad implica nuevas responsabilidades y 
una gran disminución de la libertad.

Capítulo 7: Aspectos sexuales del parto y el nacimiento

Mientras que algunas mujeres experimentan el parto natural como algo muy doloroso 
y devastador, para otras puede ser una experiencia sensual sobrecogedora o casi 
erótica y muy parecida al orgasmo. El nacimiento, el orgasmo y la lactancia materna 
son procesos similares, todos muy asociados con la oxitocina, lo que la convierte en un 
factor potencial cuando las parejas buscan la manera de influir en el parto de manera 
proactiva. Este capítulo presta atención a varios aspectos de los estímulos físicos/
sexuales que podrían incidir en el inicio del trabajo de parto y su continuidad. También 
describe varias formas de lidiar con el dolor.

El nacimiento (sobre todo el primero) es un proceso físico, pero también un evento 
significativo en la vida de la pareja que influye en su vínculo hacia la maternidad/pater-
nidad. Este capítulo también analiza el rol de los miembros de la pareja y cómo atravesar 
de manera óptima todo este proceso.

Capítulo 8: La sexualidad de la pareja en el postparto y la maternidad y 
paternidad reciente (primer año)

El primer nacimiento es un evento importante en la vida de todas las partes involu-
cradas: la mujer, su pareja (y la relación), y en especial para el bebé, que tendrá un rol 
complejo en el triángulo de la atención y los cuidados.

 Este capítulo aborda el conjunto de elementos importantes que dan forma a la mater-
nidad/paternidad y a la relación de pareja.
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Este proceso es algo diferente para la mujer y el hombre promedio. Muchos hombres 
tienden a volver al nivel de deseo sexual previo al embarazo con bastante rapidez pero 
las mujeres necesitan mucho más tiempo para consolidarse en su nuevo rol de madres, 
al mismo tiempo que se replantean su rol como compañera sexual.

El sistema físico y sexual de la mujer se desgasta con los cambios hormonales y 
tal vez por períodos de escasa o nula actividad sexual. Durante la lactancia, los bajos 
niveles de estrógeno causan atrofia vaginal y los bajos niveles de andrógenos mantienen 
bajo el nivel de excitabilidad. Juntos, estos factores producen un riesgo sustancial de 
desarrollar dispareunia. Además de estos aspectos físicos, la mujer y su pareja expe-
rimentan grandes cambios psicológicos en el periodo de postparto.

Este capítulo explica cómo atravesar de manera óptima esta fase de “transición hacia 
la maternidad/paternidad” y la nueva relación de pareja.

Capítulo 9: Aspectos sexuales de los senos y la lactancia materna

Además de ser importantes para la nutrición del bebé, los senos están en muchas cul-
turas relacionados con la sexualidad y la intimidad, y tienen muchas funciones sexuales. 
Son una zona erógena importante, un factor relevante para la identidad femenina, ya 
sea que cause inseguridad u orgullo, además de ser fuente de dolor o de placer.

Existen sorprendentes similitudes entre la lactancia materna, el nacimiento y el 
orgasmo. La oxitocina orquesta estos tres procesos, todos también influenciados por 
la capacidad de relajarse o “soltarse”.

En el proceso del parto, la estimulación mamaria puede ser beneficiosa. Una vez 
que la lactancia comienza, puede afectar la sexualidad tanto de manera positiva como 
negativa, lo que es en parte el resultado de los cambios hormonales. Finalmente, cuando 
la mujer lactante se excita o tiene un orgasmo, puede brotar leche, lo que causa con-
fusión en algunas parejas y placer en otras.

El capítulo también trata el rol de los profesionales de la salud al asesorar sobre 
las ventajas y desventajas de la lactancia materna. Esta posibilita una mejor nutrición 
para el bebé, es un factor vital en el vínculo madre-hijo y tiene beneficios para la salud 
de ambos a largo plazo. Sin embargo, amamantar puede causar fatiga severa, falta de 
deseo sexual, dispareunia y dismorfofobia.

Capítulo 10: Aspectos sexuales del suelo pélvico femenino

El último capítulo de este módulo está dedicado al suelo pélvico (SP). Mientras que la 
atención materna siempre consideró a los músculos pélvicos como una parte esencial 
del parto y sus complicaciones, poco a poco este elemento también ha sido reconocido 
como fundamental para el placer sexual y los problemas sexuales.

Este capítulo comienza explicando su función en la postura y la sexualidad y señala 
las diferencias entre el suelo pélvico normotónico, hipotónico e hipertónico y cómo 
influyen en la sexualidad.

El capítulo ofrece educación básica para evaluar el funcionamiento del SP. Luego de explicar 
cómo funciona en relación al embarazo y el parto, también se abordan aspectos de prevención 
y prehabilitación: aborda cómo preparar a la mujer embarazada para un parto relajado con 
menos consecuencias negativas como la laxitud vaginal o el prolapso del suelo pélvico.
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5 Aspectos sexuales  
de buscar el embarazo 

 (concepción y preconcepción)

Woet L. Gianotten1

5.1.  Introducción

Este capítulo considera varios aspectos de la sexualidad relativos a la concepción. 
Ofrece información importante para las matronas, aunque en muchos países sólo se 
involucran en el proceso postconcepción. Esta información es esencial ya que com-
prender los problemas sexuales que se producen en la fase en la que se intenta con-
cebir puede traer (y probablemente traiga) consecuencias para la sexualidad durante 
el embarazo y el postparto, pero también porque en algunos países el trabajo de las 
matronas se desarrolla un área más general de la salud reproductiva, que incluye la 
atención previa a la concepción, una práctica respaldada por la OMS [1]. El capítulo 
integra la sexualidad en la atención preconcepcional, aspecto que casi no se men-
ciona en la bibliografía. Este enfoque es una consecuencia lógica de la “atención en 
cadena”, en el que ser consciente del resultado final que se desea mejora la multidis-
ciplinariedad entre los profesionales.

Utilizamos el término “atención en cadena”. La medicina hoy es parte de la era de la 
superespecialización. En nuestro campo, una pareja puede entrar en contacto con expertos 
en fertilidad, obstetricia, parto, neonatología, sexología y relaciones y familias. Cada profesión 
se enfoca en su área específicamente e influye en la pareja con recomendaciones relevantes. 
Pero con tanta fragmentación tanto los profesionales como la pareja suelen olvidar el 
resultado final deseado: una vida feliz en familia y en pareja. En la “atención en cadena”, 
las diversas profesiones colaboran (multidisciplinariedad) y como tienen presente este 

resultado, lo integran a su enfoque.

Tener “buen sexo” es un factor clave para concebir. Este capítulo trata el tema y 
explica de qué manera factores como la frecuencia del coito, la calidad de la excitación 
masculina y femenina y el encontrar el momento oportuno contribuyen a mejorar las 
posibilidades de concebir.

1   W. L. Gianotten 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, Centro Médico Universitario Erasmus, Róterdam, Países Bajos.
E-mail: woetgia@ziggo.nl
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Esto puede sonar poco romántico pero también es cierto que una gran cantidad 
de embarazos ocurren sin planificación. Sin embargo, y sobre todo en el mundo 
occidental, muchos embarazos se planifican y esa “planificación” forma parte del 
estilo de vida de numerosas parejas modernas que diseñan su propia vida y futuro, 
entonces si la concepción no ocurre según su plan de maternidad/paternidad, se 
sienten desconcertados, motivo por el cual buscan asistencia médica casi de inme-
diato. Desafortunadamente, muchos profesionales recurren primero al diagnóstico 
y tratamiento, olvidando (y negando) que el sexo es la forma más común de producir 
un embarazo. Cuando el embarazo no ocurre en el lapso de tiempo esperado, muchas 
parejas caen en un círculo vicioso en el que “intentar concebir” deriva en “mal sexo”, 
lo que disminuye sus probabilidades y con el tiempo podría afectar la calidad de la 
relación íntima [2].

Este capítulo pretende explicar estos procesos y analizar:

•  cómo parejas sanas que “intentan concebir” pueden perder su placer sexual,
•  los aspectos sexuales de la atención preconcepcional y
•  la fisiología sexual de la concepción.

Los problemas de fertilidad a causa de disfunciones sexuales y los aspectos sexuales 
de la infertilidad se abordan en el Capítulo 11.

5.2.  “Dificultades en la concepción”: pérdida del placer sexual 
en el camino

Si la fertilidad no se encuentra afectada, muchas parejas logran el embarazo 
sin que el sexo sea fabuloso, el cual no es en sí un factor de importancia 
siempre y cuando su objetivo no sea concebir. Sin embargo, la realidad es un 
poco diferente: en el próspero mundo occidental, muchas parejas esperan 
un largo tiempo antes de sentirse listas para ser padres y, cuando dejan los 
anticonceptivos, tienden a creer que la concepción sucederá dentro de los 
dos o tres meses.

Algunas parejas lo consiguen y eso les genera un aumento en su auto-
estima; otras no lo logran y se decepcionan. El no concebir (que suele ser un “no 
todavía”) puede afectar la autoestima de la pareja en gran medida, y disminuir 
de forma considerable el deseo sexual. Las ansias por concebir influyen en la 
espontaneidad de la pareja y en la planificación de los encuentros sexuales, 
lo que deriva en estrés, menos intimidad y coito sin excitación genuina. Se 
produce un círculo vicioso entre el “mal sexo” y una menor probabilidad de 
concebir, lo que no necesariamente significa subfertilidad, sino “dificultad 
para concebir”.

En las mujeres fértiles de mayor edad, el miedo a “que sea demasiado tarde” puede 
incidir generando más estrés.

Este período de “sexo malo” (debido a “no concebir todavía”) puede extenderse al 
embarazo y luego a la etapa de postparto, influyendo de manera negativa en la calidad 
de la relación y en una maternidad/paternidad feliz.
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5.3.  Aspectos sexuales de la atención preconcepcional

Según la OMS, el objetivo final de la atención preconcepcional es mejorar la salud mater-
noinfantil a corto y largo plazo [1]. Desde el punto de vista de la salud sexual, preferimos 
ampliar esa pretensión e incluir explícitamente la salud de la pareja, ya que en gran 
parte implica su salud sexual.

Partiendo desde allí, nos enfocaremos en cuatro fases que deben estar incluidas 
en la atención preconcepcional:

1.  Antes de la concepción (“sexo para adaptarse a los antígenos paternos”);
2.  Durante la concepción (“qué hacer y qué no hacer cuando se busca concebir”);
3.  Durante el embarazo (“cómo invertir en el bienestar sexual a futuro”);
4.  El periodo de postparto (“cómo retomar la vida sexual”).

Brindamos esta información para la mujer/pareja de forma narrativa (incluyendo 
un listado de cosas que se deben y que no se deben hacer) y agregamos algunas acla-
raciones para los profesionales de la salud.

Las explicaciones dirigidas a la mujer/pareja aparecen en recuadros como este.

5.3.1.  Antes de la concepción

Una nueva y fascinante línea de conocimiento en el campo de la obstetricia se ocupa 
de la inmunología. Algunos trastornos en el embarazo parecen disminuir cuando la 
mujer ha tenido gran exposición al semen de su pareja. El tener sexo regularmente 
durante seis meses sin usar condón se asocia con un menor riesgo de preeclampsia 
y de actividad uterina anormal (factores que derivan en bebés pequeños para la edad 
gestacional) [3]. También hay indicios de que la exposición al semen de la pareja podría 
prevenir en algunos casos los abortos espontáneos recurrentes. Para una explicación 
más amplia, ver el Capítulo 4.

En la práctica, es importante saber si la pareja tiene sexo de forma regular y de 
qué manera hay exposición al semen (por vía vaginal, oral, anal). Es decir, hay que 
hacerles preguntas a los pacientes. Si no hay respuesta, se puede usar la siguiente 
explicación:

Cuando una mujer está embarazada, la mitad del bebé está formada por material extraño 
(antígenos del padre). Ese material extraño puede causar problemas durante el embarazo. 
Aumenta el riesgo de presión arterial alta y de actividad anormal en el útero, lo que deriva en 
bebés demasiado pequeños. Además, podría ser un motivo subyacente de aborto espontáneo.
Descubrimos que la mujer puede adaptarse a los antígenos de su pareja. Algunas 
investigaciones han demostrado que la exposición regular al semen de la pareja disminuye 
estos riesgos. Por lo tanto, recomendamos considerar posponer la concepción durante seis 
meses y tener sexo regularmente sin utilizar condón y con exposición al semen. Además, 
esto podría tener un beneficio extra, ya que el semen se absorbe de manera parcial y tiene 

efectos antidepresivos [4].
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Esta explicación debería ir seguida de alguna indicación práctica, dependiendo 
del motivo por el que aún no ha habido exposición al semen de la pareja. A veces, se 
les puede dar indicaciones más precisas, buscando la exposición en los días no fér-
tiles del ciclo.

5.3.2.  Durante la concepción

Están en proceso de lograr un embarazo. Algunas parejas tienen suerte y conciben sin 
mucho esfuerzo ¡Felicitaciones para ellos!

Sin embargo, a otras parejas podría tomarles más tiempo. El foco rápidamente cambia 
del placer sexual al “tenemos que quedar embarazados”, terminando por lo general en un 
círculo vicioso de decepción, estrés y programación de los encuentros sexuales que no 
es productivo ni se basa en el placer o el deseo sexual. Seamos claros: eso no funciona.

Por un lado, el placer y la intimidad son elementos importantes para concebir: niveles 
altos de excitación sexual en mujeres y hombres aumentan la probabilidad de concebir. Lo 
mismo ocurre cuando se tienen relaciones sexuales más frecuentes y relajadas. Además, 
hay otro motivo para prestar atención a la calidad del sexo y al placer sexual: la manera 
en que la pareja tenga sexo y cuanto disfrute durante el período de concepción influirá 
en la calidad de su vida sexual durante el embarazo, y afectará luego la forma en que 

retomarán las relaciones sexuales después del nacimiento.

Para las parejas, el sexo después del embarazo puede verse como algo muy lejano, 
por eso es conveniente concientizarlas sobre los beneficios de mantener una buena 
vida sexual durante la fase de concepción además de cómo se extienden a una buena 
sexualidad durante el embarazo y el postparto. No interrumpir la vida sexual contribuye 
creando mejores lazos entre la pareja y entre los padres y el bebé.

Recomendaciones para la pareja:

Qué hacer:

•	 invertir en el placer y el deseo sexual;
•	 intentar, en la medida de lo posible, ser futuros padres pero al mismo tiempo 
no dejar de ser pareja. Dar prioridad a la sexualidad y la intimidad (por encima 
del trabajo, las redes sociales, los amigos y los familiares), es una inversión a 
largo plazo en un futuro sólido como pareja;
•	 si se toma la ovulación como indicador, tener en cuenta que la posibilidad de 
concebir es mayor practicando el coito dos días antes de la ovulación;
•	 eyacular regularmente. Los intervalos demasiado largos entre 
eyaculaciones disminuyen la calidad de los espermatozoides. Una 
eyaculación cada uno a tres días es una buena frecuencia promedio para 
concebir. Por lo tanto, a veces será necesario recurrir a la masturbación 
para mantener la calidad óptima de los espermatozoides.

Qué no hacer:

•	 suspender el coito cuando se sienta dolor. Por lo general, el dolor significa 
que no hay (aún) suficiente excitación;
•	 No dejar de tener sexo porque el día de ovulación ha pasado. El semen 
parece facilitar el crecimiento interno (anidación) en el útero.
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5.3.3.  Durante el embarazo

Durante el embarazo, los cambios en la vida íntima y sexual son una realidad. El deseo 
sexual puede aumentar como disminuir. En algunas parejas, ambos experimentan los 
mismos cambios, aunque suele haber diferencias que además van fluctuando a lo largo 
del embarazo debido a las adaptaciones físicas de la mujer y a una anticipación emocional 

del futuro rol como padres.
Por este motivo remarcamos que la calidad de la vida sexual que tiene la pareja durante el 
embarazo afecta su vida sexual después del parto. Una vez nacido el bebé, muchas parejas 
tienen dificultades para retomar su vida sexual y durante el primer año la sexualidad se 

convierte en una razón importante de tensión.
También sabemos que aquellas que mantienen una vida sexual activa y satisfactoria durante 

el embarazo sufren menos la tensión sexual después.
En otras palabras: invertir en una relación y una vida sexual saludable y satisfactoria 
durante el embarazo es una apuesta a largo plazo para el bienestar de la pareja y una 

buena maternidad/paternidad.

Recomendaciones para la pareja

Qué hacer:
•	 prestar especial atención al placer y al deseo sexual;
•	 si (todavía) no se logró, intentar aprender a disfrutar del sexo sin 
penetración al principio del embarazo. Además de ser divertido, proporciona 
un mayor margen de maniobra hacia el final, cuando la penetración ya no es 
posible o no resulta placentera.

Qué no hacer:
•	 suspender el coito si causa dolor, que suceder por falta de excitación.
•	 En la segunda mitad del embarazo, abstenerse de tener relaciones sexuales 
en posiciones en las que el hombre se ubica sobre la mujer. No sólo porque la 
panza genera incomodidad para muchas mujeres, también porque puede ser 
un factor de riesgo relacionado a la prematuridad y ruptura prematura de las 
membranas.

El profesional de la salud desempeña varios roles relacionados con la sexualidad 
y la intimidad durante el embarazo, ayudando a la pareja a invertir en el futuro sexual 
después del nacimiento y en la transición hacia la maternidad/paternidad.

Lo hace, por un lado, creando un ambiente abierto y favorable para hablar de 
sexualidad y aclarando que, si la mujer o su pareja tienen preocupaciones o preguntas, 
deben plantearlas. Por otro lado, educando de manera proactiva a las parejas sobre 
posibles alteraciones sexuales debido a cambios en la relación y en el cuerpo y el rol 
de la mujer.

Resulta sensato explicar por qué y cómo la situación podría avanzar hacia un 
camino poco feliz, en especial en los últimos meses del embarazo y los primeros meses 
junto al bebé, cuando la mujer no está de humor ni se siente cómoda en su cuerpo 
para tener sexo con penetración. Esto podría ser un problema para el varón, que suele 
tener sexo con penetración, y sobre todo si usa el sexo para resolver el estrés. Descu-
brimos que las parejas que practican la masturbación atraviesan mejor los períodos 
de pre y postparto (ver Figura 5.1).
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Figura 5.1 �Masturbación. Una de las formas de finalizar el coito de modo que el hombre logre el orgasmo sin 
penetración.  

Ilustración de Woet Gianotten.

5.3.4.  El período de postparto

Cuando una pareja está intentando concebir, el postparto puede resultarles algo lejano. 
Sin embargo, una buena atención en cadena requiere anticiparse a las fases posteriores, 
después de todo, la mayoría de las parejas intentan estar bien para formar una familia 
sana y tener hijos saludables. Debido a que muchas parejas enfrentan tensiones durante 
el primer año después del parto a causa de problemas de índole sexual, creemos que 
hablar sobre lo que sucede en los periodos de periparto y postparto debe formar parte 
integral de la atención preconcepcional [2].

En los primeros meses postparto, la mente de la mayoría de las madres jóvenes 
está puesta en el bebé y no en la pareja. Es común que las hormonas y la vagina aún 
no estén listas para el coito, en especial si la mujer está amamantando o experimentó 
algún tipo de traumatismo durante el parto.

Por su parte, muchos padres jóvenes quieren volver a los patrones sexuales 
previos, y sus niveles de testosterona son mucho más altos que los de la madre, por eso 
suelen experimentar un mayor deseo sexual. A su vez, los varones tienden a sentirse 
muy confundidos por su nuevo rol como padres y el cambio repentino de ser ahora 
tres, entonces utilizan la sexualidad como “método” normal para aliviar el estrés. Esta 
combinación de factores puede causar desorden y complicaciones graves en la vida 
sexual de la pareja; es común que la decepción y la alienación después del parto afecten 
el futuro sexual de la pareja [2].
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Puede parecer chocante abordar la sexualidad durante el periodo cercano y posterior al 
nacimiento. Sin embargo, durante esa fase, su vida sexual puede verse completamente alterada.
No hay nada malo con la rutina sexual que desarrollaron juntos pero deben tener en cuenta que 
es muy probable que no les sea útil en las últimas etapas del embarazo ni en los primeros meses 
después del nacimiento. Y sin dudas tampoco va a funcionar si la intención es amamantar.

Nos parece prudente anticiparnos y prepararlos porque esas alteraciones sexuales pueden 
tener efectos duraderos en la relación y afectar la maternidad/paternidad. El desafío es: ¿cómo 
lograr que la sexualidad siga siendo gratificante y les permita conectar durante este período?
Debemos abordar los dos temas más importantes: “seguir el ritmo sexual de la pareja” y “el 

automatismo de concluir los encuentros sexuales con penetración y orgasmo”.
En cuanto a seguir el ritmo sexual, la pareja siempre tiene diferencias en el nivel de 
deseo sexual y eso no tiene por qué ser un obstáculo pero lidiar con esas diferencias 
puede ser difícil y terminar siendo un problema. Si la pareja aprende a hacerlo, tiende 
a lograr una vida sexual más feliz y satisfactoria, algo que se vuelve muy importante en 

la medida que avanza el embarazo y después del nacimiento.
Con respecto a la penetración (con o sin orgasmo) como forma de finalizar el sexo, muchas 
parejas desarrollan una rutina en la que los encuentros sexuales terminan con penetración 
y orgasmo intravaginal (masculino). Esto tampoco tiene nada de malo, pero ese automatismo 
impide una intimidad relajada si causa dolor vaginal: es muy común que la mujer no esté 

lista para la penetración en los últimos meses de embarazo ni luego del parto.
Entonces, si “el verdadero sexo” significa penetración, el encuentro sexual inevitablemente 

terminará en dolor para la mujer, y causará angustia y decepción para ambos.
Muchas parejas evitan caer en esta trampa por medio de la “masturbación”: se acurrucan 
hasta que la necesidad de intimar de la mujer está satisfecha y su pareja puede proceder 
a la estimulación extra-vaginal y al orgasmo mientras descansa en sus brazos. Estas 
modificaciones en la rutina sexual generan encuentros más íntimos y con menos tensión, 

dolor y sentimientos de culpa.
Creemos que la pareja no debería buscar el embarazo sin antes sentirse a gusto con el 

sexo y el orgasmo sin necesidad de penetración vaginal.

5.4.  Recomendaciones para el/la profesional

Asumamos que el lector cree en los beneficios de dicha anticipación como forma de 
prevención en salud sexual. A muchos profesionales les cuesta integrar esta noción en 
la atención preconcepcional. A continuación, algunos argumentos a favor:

•  Si la pareja aprende a manejar las diferencias en el deseo sexual y logra adaptarse 
al sexo sin penetración se beneficia para el resto de la relación.
•  La información honesta y abierta sobre la sexualidad mejora la relación de con-
fianza entre la mujer, la pareja y el profesional.

Qué hacer:

•  Preparar un folleto con la información requerida en el/los idioma/s de sus pacientes;2

2   El sitio web https://www.zanzu.be/es brinda información relevante sobre salud reproductiva en 15 idiomas.
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•  si es la primera vez que va a hablar sobre esto, sirve practicar con su pareja o 
colegas unas cuantas veces, ya que hablar en voz alta sobre sexo es diferente a sólo 
pensar cómo decirlo;
•  el próximo paso podría ser practicar varias veces con una pareja con la que tenga 
confianza, no se siente igual hablar de sexo cuando hay un varón presente;
•  adaptar (dentro de su zona de confort) las explicaciones al lenguaje de la 
pareja;
•  preguntar a la pareja qué cambios podrían aplicar para anticiparse al futuro a 
partir de la información brindada… Si logran “ayudarse mutuamente” con sus propias 
ideas podría mejorar la confianza de la pareja.

Qué no hacer:

•  Ser cuidadoso para que no prevalezca el propio marco sexual de referencia;
•  no permitir que el folleto reemplace el mensaje oral. Es preferible entregar el folleto 
al final de la conversación y, en la siguiente consulta, preguntar si ha generado alguna 
duda;
•  a veces resulta tentador aconsejar a las parejas de forma abierta “Hagan 
tal o cual cosa”, aunque no es recomendable en términos de la relación profe-
sional-paciente. Cuando una pareja toma un “consejo sexual directo”, el pro-
fesional corre el riesgo de volverse parte de su “escena sexual”, lo cual puede 
ser muy delicado. Siempre es mejor aconsejar de manera indirecta, a través 
de las experiencias de otras parejas: “Algunas parejas en la misma situación 
han hecho esto y aquello. A muchos les funcionó bastante bien, tal vez puedan 
tenerlo en cuenta”.

5.5.  La fisiología sexual de la concepción [5]

En parejas sanas que no utilizan anticonceptivos, el tiempo promedio necesario para 
concebir es 5,3 meses, y el 25 % de ellas logran concebir luego de un mes de tener sexo 
sin protección [6]. A muchas otras parejas les toma más de un año y medio, por eso la 
concepción puede parecer una cuestión de suerte.

Si la pareja es fértil, el embarazo se logra, incluso si el sexo no es bueno. Sin 
embargo, es evidente que la probabilidad de concepción es mucho mayor con un buen 
sexo procreativo.

En esta parte, comenzamos abordando los diferentes aspectos de una “logística 
sexual óptima” (el momento oportuno, la coreografía, etc.), y finalizamos con algunas 
recomendaciones para mejorar el deseo sexual cuando está por perderse.

5.5.1.  La frecuencia del coito

El coito frecuente aumenta de manera considerable las posibilidades de con-
cepción: teniendo sexo cuatro veces por semana, la probabilidad de concepción 
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es de cuatro a cinco veces mayor que teniendo sexo sólo una vez por semana. Con 
un ciclo menstrual regular, hacerlo entre dos y tres veces por semana también es 
suficiente.

5.5.2.  El momento oportuno para el coito

Para concebir se necesitan espermatozoides y un óvulo fresco. Los espermato-
zoides sanos pueden sobrevivir hasta seis días en el cuerpo de la mujer y un óvulo 
sobrevive de 12 a 24 h después de la ovulación (aunque algunas concepciones 
involuntarias parecen ocurrir 48 h después). Para concebir, el coito debe suceder 
en este “margen de fertilidad”: desde seis días antes y hasta 12 h después de la 
ovulación. El momento óptimo dentro de este margen es cuando el moco cervical es 
abundante, blanquecino y resbaladizo, como la clara de huevo. Otro método fiable 
para reconocerlo (aunque mucho más costoso) es el test de ovulación. El mejor 
momento para tener sexo es dos días antes de la ovulación [7].

Entre la eyaculación y la fecundación, los espermatozoides pasan por el proceso 
de capacitación: tardan entre una y cuatro horas en prepararse para hacer su 
trabajo. Se trata de un proceso químico que ocurre en el moco cervical y las criptas 
cervicales y permite que los espermatozoides impregnen el óvulo. De manera con-
tinuada nuevos espermatozoides capacitados comienzan su viaje desde el líquido 
eyaculado. Se debe recordar que un pool de semen contiene unos 50 millones de 
espermatozoides.

La probabilidad de concepción es aún mayor si hay suficientes espermatozoides 
viables disponibles en la zona de ovulación. Esto refuerza el consejo de tener sexo 
de forma regular durante el margen fértil (dos días antes de la ovulación). Por lo 
tanto, las parejas que esperan hasta que el test indique que la ovulación propia-
mente dicha ha comenzado dejan pasar la oportunidad óptima de concebir.

Después de la concepción, el embrión tiene que implantarse con éxito en el 
margen de seis a doce días a partir de la ovulación. Practicar el coito de forma 
regular pareciera contribuir a una buena implantación (que suele suceder en el 
día nueve), ya que podría actuar sobre la inmunidad humoral para que el embrión 
emergente sea aceptado por el cuerpo de la mujer, a pesar de ser un “elemento 
extraño” [8].

5.5.3.  La frecuencia de la eyaculación

No es aconsejable eyacular con mucha frecuencia (varias veces al día) cuando se 
desea concebir porque disminuye la calidad del esperma. Por otro lado, “contenerse” 
(períodos largos de abstinencia antes de la ovulación) tiene el mismo efecto adverso. 
Una abstinencia de cinco días proporciona la calidad y la cantidad óptimas de esper-
matozoides, dato relevante para las parejas con oportunidades limitadas para el con-
tacto sexual. Para las parejas que conviven, la frecuencia óptima es de una vez cada 
uno o dos días, debido a los beneficios ya mencionados de una eyaculación intrava-
ginal regular.

61



Aspectos sexuales de buscar el embarazo (concepción y preconcepción)Cap 5

5.5.4.  La excitación sexual femenina

Debido a que la superficie vaginal suele estar húmeda, la excitación sexual crea lubri-
cación, un fluido con varias funciones: desde la fertilidad hasta el placer y la prevención 
de la irritación mecánica (causante de dolor). Con un alto contenido de O2 y el pH ade-
cuado, la lubricación ayuda al metabolismo, la movilidad y el tiempo de vida de los esper-
matozoides [5].

La vagina de la mujer no excitada tiene un pH ácido (entre 3,8 y 5,0) en el que los 
hongos y demás patógenos no pueden crecer. Sin embargo, en un pH menor a 6,3 los 
espermatozoides se inmovilizan. Es por eso que la lubricación tiene un pH neutro de 
alrededor de 7,0. Además, una buena lubricación permite que el pene se deslice mejor, 
previene la dispareunia y aumenta el placer sexual. Este es otro argumento relevante a 
favor de una buena excitación, ya que eleva la posibilidad de tener sexo de forma repetida 
y, por lo tanto, las chances de concebir. Antes se creía que los lubricantes artificiales 
dañaban los espermatozoides, sin embargo, investigaciones recientes han corregido 
esta idea [9]: se detectó que su uso produce un leve aumento en la tasa de concepción.

Cuando la excitación es fuerte, el cuello uterino y el útero se alejan de la pared 
vaginal posterior (tenting) para evitar que el grueso de los espermatozoides ingrese al 
cuello uterino antes de que ocurra la capacitación [2].

5.5.5.  La excitación sexual masculina

Un nivel alto de excitación sexual masculina mejora la calidad del esperma [10]. También 
aquí hay un elemento temporal: un período más prolongado de excitación pre-eyacula-
toria mejora la concentración de espermatozoides [11].

Una buena excitación también aumenta las chances de tener sexo de forma repetida, 
con mayor probabilidad de concepción.

5.5.6.  El orgasmo femenino

El efecto del orgasmo en las posibilidades de concepción todavía no es del todo claro 
[12]. Inmediatamente después de la eyaculación, el esperma se coagula y unos diez 
minutos después se descoagula. Debido a que los espermatozoides necesitan algunas 
horas antes de la capacitación y estar aptos para comenzar su viaje hacia el óvulo, 
es muy probable que el orgasmo no favorezca la concepción si hubo eyaculación en 
ese encuentro sexual. No obstante, es distinto para los espermatozoides de la eyacu-
lación anterior. Cerca del período de ovulación, los músculos lisos subendometriales 
envían ondas peristálticas desde el cuello uterino hasta las trompas de Falopio hacia 
la zona de ovulación. La oxitocina, que alcanza su punto máximo durante el orgasmo, 
favorece la emisión de esas ondas miometriales. Desde esta perspectiva, el orgasmo 
podría llevar los espermatozoides de la eyaculación anterior hacia la zona de ovulación. 
Sin embargo, quizás lo más importante aquí sea que un orgasmo satisfactorio puede 
ser un buen motivo para repetir el encuentro sexual, y eso sí aumenta la posibilidad 
de concebir.
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Recomendaciones (para consejos verbales o escritos) para que la pareja mejore 
su vida sexual si el placer disminuye:

Cuando el deseo de quedar embarazada es muy grande, pero no se tiene éxito, la pareja 
puede perder fácilmente el apetito sexual. La presión por tener un buen desempeño no 
aumenta el placer sexual y tampoco resulta fácil “tener encuentros sexuales programados” 
ni “disfrutar del sexo a requerimiento”. Después de todo, no se puede obligar a alguien a 
divertirse. De estas situaciones aprendimos algunas estrategias para mejorar la vida sexual, 
muchas de las cuales tienen como objetivo crear condiciones de intimidad, la cual es una 

condición fundamental para el deseo sexual y el sexo placentero.

•	 Asegurarse de que no habrá interrupciones: mantener las redes sociales 
fuera del dormitorio (cosas simples como apagar el celular, la televisión y 
desconectar el timbre de la casa);
•	 darse el tiempo para tener intimidad. Hacer las cosas juntos y a solas 
puede ayudar a restablecer sus vínculos: las tareas domésticas o los trabajos 
manuales puede funcionar como un juego previo. Algunas parejas se benefician 
de compartir actividades físicas como hacer ejercicio, bailar, hacer deporte o 
disfrutar de un tratamiento de bienestar juntos;
•	 crear intimidad: un dormitorio frío y poco acogedor con una tabla de 
planchar en la esquina no es muy erótico;
•	 asumir la responsabilidad conjunta de fortalecer su relación sexual: es 
mejor decir cosas que predisponen al otro para el sexo, en vez de hacer énfasis 
en todo momento lo que no está funcionando. Muchas parejas disfrutan 
recordando los momentos emocionantes en los que se enamoraron o tuvieron 
buen sexo;
•	 aceptar que son diferentes. En general, las mujeres responden mejor a tener 
la completa atención de su pareja, al romance y a la intimidad, mientras que a 
los hombres les gusta más la variedad, los estímulos visuales (desde la lencería 
hasta la desnudez) y la manifestación de emoción explícita;
•	 tiende a haber mucha excitación sexual en los límites de nuestra zona de 
confort. Dependiendo de cuáles sean para cada uno, pueden intentar avivar 
las cosas, por ejemplo, con incienso, masajes con aceite, sauna, películas 
románticas, películas para adultos, juguetes eróticos, etc.;
•	 para algunas parejas, beber un poco de alcohol puede ayudarlos a relajarse, 
soltarse y sentirse cómodos. Esto no es peligroso para el bebé antes de la 
implantación (generalmente 9 días después de la ovulación) ya que el feto 
todavía está separado por completo de la circulación sanguínea de la madre.
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6 Aspectos sexuales del embarazo

Ana Polona Mivšek y Xuan-Hong Tomai1 

6.1.  Introducción

Este capítulo es el primero de dos que hablan sobre la sexualidad durante el embarazo. 
Mientras que el Capítulo 12 analiza la sexualidad en embarazos con complica-
ciones, este se enfoca en el embarazo fisiológico sin complicaciones. Comienza con 
un resumen breve de los cambios fisiológicos y psicológicos que se producen durante 
el embarazo y que afectan la sexualidad de la mujer, especialmente los vinculados a 
la conciencia corporal y los roles sociales. La sexualidad de una persona también se 
ve influenciada por su pareja, la sociedad y la cultura que habitan. Estos elementos 
reciben aquí sólo una atención limitada. El Capítulo 22 brinda mayores detalles 
sobre la sexualidad del hombre durante el embarazo y la paternidad reciente, en 
tanto que el Capítulo 23 trata los aspectos culturales. Los profesionales de la 
salud, por lo general las matronas, que tienen experiencia para guiar a las mujeres 
durante el embarazo, deben abordar esta área vital de la sexualidad (con todos sus 
cambios) para las mujeres y las parejas.

6.2.  Embarazo: un momento único pero desafiante

Todas las parejas entran a la relación y al embarazo con experiencias, comporta-
mientos y sueños compartidos [1]. Los pensamientos y sentimientos de una mujer sobre 
el embarazo, su aceptación y, en consecuencia, su actitud hacia la sexualidad se ven 
muy influenciados por la manera en que la pareja decide quedar embarazada. Algunas 
experimentan el embarazo como una pérdida de identidad y perciben sus cuerpos como 
si ya no fueran los suyos, mientras que otras disfrutan de este período plenamente. 
Un embarazo planificado y deseado por ambas partes puede beneficiar el disfrute del 
proceso y, por ende, la sexualidad durante este periodo [1].

Muchos otros factores influyen en la actitud de la mujer hacia el embarazo y la 
sexualidad: su situación de vida, la sensación de seguridad, sus relaciones con los demás, 

1   A. Polona Mivšek 
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la autoaceptación, la reacción a los cambios hormonales provocados por el embarazo 
y, por último, pero no menos importante, sus expectativas respecto de la maternidad.

El apoyo y la atención de su pareja pueden tener una fuerte influencia en los sen-
timientos de la mujer sobre el embarazo [2]. Sin embargo, incluso si este ha sido pla-
neado y deseado por ambos, es normal tener sentimientos contradictorios. Hoy en día, 
la mayoría de las mujeres tienen la oportunidad de desarrollar una carrera, tener un 
bebé y alejarse por un tiempo de su actividad profesional. Entonces, dedicar su vida a 
un hijo que depende de ella podría ser percibido como pérdida de identidad profesional, 
libertad, etc. En este contexto, enfrentar estos cambios significativos de estilo de vida 
puede ocasionar angustia y sentimientos de pérdida. A pesar de que la decisión de 
concebir haya sido tomada de común acuerdo, los sentimientos de sacrificio de estas 
mujeres pueden afectar sus relaciones (sexuales).

El embarazo también supone un gran desafío para el otro miembro de la pareja. 
Hay quienes experimentan inseguridades sobre su carrera y sus habilidades pater-
nales. Además, el rol de la mujer embarazada empieza a cambiar de amante a madre, 
lo que puede afectar el clima de la relación. Es importante hablar sobre estos sen-
timientos durante el embarazo y abordar estas inseguridades para que no se con-
viertan en un problema. Si estos desafíos emocionales no son resueltos, será más 
probable que, con el paso del tiempo, afecten la relación y el bienestar sexual de la 
pareja.

A pesar de las diferencias individuales en la manera en que cada mujer experimenta 
el embarazo e incluso las diferentes etapas de un mismo embarazo, existen algunos 
cambios fisiológicos y psicológicos generales para la mujer y su pareja que pueden 
afectar la sexualidad durante todo este periodo.

6.3.  Cambios físicos y psicológicos durante el embarazo que 
podrían influir en la sexualidad

Como se indicó, durante el embarazo la mujer experimenta cambios en todas las áreas 
de su vida: física, emocional y social. Discutiremos sólo aquellos aspectos que pueden 
afectar su intimidad y sexualidad.

6.3.1.  Cambios fisiológicos

En el primer trimestre, los cambios fisiológicos específicos (como la ausencia de mens-
truación) pueden tener un impacto positivo en la sexualidad de la mujer, mientras que 
otros cambios, como las náuseas y la fatiga, son normales pero no muy agradables y 
pueden afectar el deseo sexual y la excitabilidad.

En el segundo trimestre, el volumen de los senos aumenta, lo que a algunas mujeres 
les resulta incómodo o incluso doloroso, y afecta su intimidad sexual. Otras, en cambio, 
pueden sentirse más femeninas. El aumento del flujo sanguíneo hacia los genitales 
causa mayor sensibilidad en la zona, lo que puede facilitar el orgasmo y aumentar el 
deseo sexual. Las náuseas suelen desaparecer durante este periodo y la mayoría de las 
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mujeres comienzan a disfrutar del embarazo, lo que también puede mejorar su deseo 
y predisposición a tener sexo.

El tercer trimestre puede venir acompañado de pesadez y dificultad para 
respirar a medida que el útero crece. Nuevamente, la fatiga se vuelve regular. 
Abundan los informes de mujeres que padecen insomnio porque tienen que 
orinar con frecuencia durante la noche. Un útero agrandado puede causar 
sensación de torpeza y afectar la autoestima. Y la conciencia de que el bebé 
pronto será una realidad puede desencadenar cambios en los roles sociales 
(cuando el foco se mueve de ser pareja, empleada, etc., a ser madre casi exclu-
sivamente). Todas estas situaciones pueden ocasionar que su interés en la 
sexualidad disminuya.

Los síntomas físicos mencionados no son patológicos pero interfieren con las 
actividades diarias de la mujer y no siempre resultan agradables. Es importante tener 
en cuenta que hoy en día, muchas mujeres posponen la maternidad. Los embarazos a 
una mayor edad de los padres aumentan el riesgo de complicaciones, la cuales serán 
tratadas en capítulos posteriores.

6.3.2.  Cambios psicológicos

Reva Rubin, enfermera especialista en maternidad, describió tres etapas de aceptación 
psicológica por las que pasa la mujer embarazada, que suelen corresponderse a cada 
trimestre [3]. Estas consideraciones y focos de atención psicológicos desempeñan un 
rol importante en el interés de la mujer por el sexo.

En el primer trimestre, la atención de la mujer está dirigida a cómo el embarazo 
cambiará su vida. Se enfocará sobre todo en sí misma y en sus cambios físicos. Esta 
visión egocéntrica es necesaria para su transición a la maternidad, pero puede 
reducir el deseo sexual porque su mente está (pre)ocupada por los cambios que está 
atravesando.

En el segundo trimestre, la atención se concentra en el bebé y se relaciona con 
la conciencia de los primeros movimientos fetales. Los sentimientos de protección 
hacia el niño no nacido pasan a primer plano y todo lo que sea en su beneficio se 
vuelve prioritario para la mujer, por lo que es común y lógico temer que el coito dañe 
al bebé. Algunos investigadores plantean que el temor a estos efectos perjudiciales 
del sexo es una de las principales razones de la baja actividad sexual durante el 
embarazo [4]. Sin embargo, como explica Gianotten [1], estos miedos suelen tener 
origen cultural. Las parejas bien podrían tener más sexo durante el embarazo que 
antes. Por ejemplo, una tribu de África practica con frecuencia el coito durante el 
embarazo porque creen que es fundamental para “completar” al bebé (cada acto iría 
creando las partes del cuerpo). En el sudeste de Nigeria también se practica el sexo 
durante el embarazo en base a la creencia de que este dilata la vagina y facilita el 
parto [5].

En el tercer trimestre la mujer toma conciencia de la proximidad del nacimiento, lo 
que puede causar ansiedad y preocupación por su propia seguridad y la del bebé. Los 
problemas más comunes también incluyen la conciencia del cambio de imagen corporal 
o de algunos cambios físicos inquietantes.
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6.3.3.  Cambios sociales

La forma en que la mujer acepta este período también está influenciada por cómo su 
cultura percibe el embarazo. ¿Cómo se representa en los medios de comunicación? 
¿Cómo lo perciben sus íntimos y, sobre todo, su pareja? Debido a los cambios físicos, 
la idea del bebé (y la maternidad inminente) es más tangible para la embarazada que 
para su pareja, para quien el momento de aceptar y caer en la cuenta del cambio inmi-
nente y drástico de su rol ocurrirá más tarde. Este “desfasaje temporal” puede crear 
tensión en la relación, por eso es conveniente y beneficioso abordarlo y explicarlo. Una 
relación poco satisfactoria y una intimidad alterada tienden a perjudicar la sexualidad 
y viceversa. Como se dijo, en general, el hombre no siente los cambios fisiológicos del 
embarazo, sin embargo, algunos sí. Nos referimos a los síntomas psicosomáticos del 
“síndrome de Couvade”, que se expresan como fatiga, agotamiento y náuseas similares 
a los de la embarazada. Algunos afirman que este síndrome es más común con emba-
razos no planeados, lo que sugiere que, en muchos casos, se relaciona a problemas no 
resueltos respecto de aceptar su paternidad [6]. Los síntomas del Couvade también se 
han relacionado con posibles cambios hormonales en el hombre, como la caída en los 
niveles de cortisol y testosterona, lo que también puede disminuir el deseo sexual como 
efecto secundario [7]. Estos síntomas son más comunes durante el primer embarazo, 
en especial durante el primer trimestre y cerca del parto [1]. Si bien no experimentan 
cambios físicos, el embarazo afecta en alto grado las emociones del hombre, lo que 
requiere de una adaptación psicológica y de que la pareja y los profesionales de la salud 
reconozcan este proceso. Al igual que en las embarazadas, los sentimientos contradic-
torios sobre el embarazo y el bebé son comunes entre futuros padres, la alegría y la 
ansiedad por lo que vendrá se confunden entre sí.

En algunos casos, los hombres sienten preocupación por su responsabilidad finan-
ciera a futuro o pueden sentirse excluidos del vínculo entre la futura madre y el bebé 
por nacer. También es muy común el miedo por el proceso de parto, que pueden sentir 
como algo peligro para su esposa y el bebé y fuera de su control. Estos sentimientos 
afectan la dinámica de ambos y, por tanto, pueden afectar la vida sexual de la pareja. 
Lo mencionado hasta aquí resulta importante para comprender los cambios que el 
embarazo puede traer a la relación de pareja.

Las siguientes secciones proporcionan información sobre la sexualidad de la 
mujer e incluyen detalles de cada trimestre. El Capítulo 22 está dedicado al varón de 
la pareja y el Capítulo 21, al embarazo en parejas lesbianas. Aunque cuenta ya con 
algunos años, hemos tomado mucha información de un extenso meta-análisis sobre el 
comportamiento sexual en el embarazo realizado por Kirsten Von Sydow [5] y estable-
cemos paralelismos con investigaciones más recientes.

6.4.  Sexualidad en el embarazo: diversidad en la normalidad

Como se explicó, los factores físicos y psicológicos de ambas partes pueden influir en 
el deseo y la respuesta sexual. En un embarazo sin complicaciones, la pareja puede 
mantener la actividad sexual hasta el final [8], pero el deseo puede variar a medida 
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que el embarazo avanza. Algunas investigaciones informan menos actividad sexual 
durante estos nueve meses [9]. Por otro lado, unos pocos estudios han encontrado 
que algunas parejas continúan teniendo sexo regularmente hasta el parto [10]. Por lo 
general, se informa una disminución, estimada en hasta un 50 % [11]. Hay parejas dejan 
de tener sexo en el momento en que saben del embarazo [5]. En general, se observa 
una pequeña disminución en la frecuencia de la actividad coital en el primer trimestre, 
seguida de un leve aumento en el segundo trimestre y una fuerte caída, junto con el 
deseo, sobre el final del embarazo. Estudios que analizan el deseo sexual, la excitación 
y la frecuencia del orgasmo informaron una reducción en todos estos parámetros de 
la función sexual [12]. Al interpretar la información de diferentes artículos de investi-
gación, los profesionales de la salud deben ser conscientes de los sesgos culturales 
que suelen interferir en los estudios sobre la sexualidad, tanto de los participantes 
como de los investigadores.

El deseo sexual y la capacidad de excitarse y alcanzar el orgasmo en el embarazo 
es algo muy personal; varía de mujer a mujer, de embarazo a embarazo e incluso de 
trimestre a trimestre. También se encuentra muy relacionado con la calidad y la satis-
facción de la pareja [13]. La calidad de la sexualidad previa al embarazo tiene un impacto 
significativo en la satisfacción sexual postparto y la maternidad/paternidad reciente 
[1]. Por lo tanto, en términos de prevención o resolución temprana de estos problemas, 
es vital que los profesionales los aborden con regularidad y eduquen a sus pacientes 
sobre sexualidad e intimidad en las consultas prenatales.

6.4.1.  Primer trimestre

La opinión más generalizada es que, en el primer trimestre, debido a la fatiga y las náuseas, 
las mujeres están menos interesadas en la actividad sexual y prefieren la estimulación no 
genital a la penetración [5]. Esto también puede ser consecuencia de sensaciones incó-
modas o incluso dolorosas. En mujeres nuligrávidas y primigrávidas, el volumen de las 
mamas puede aumentar hasta un 25 % debido a la hipercongestión causada por la exci-
tación sexual. Esto, sumado al agrandamiento fisiológico de los senos por el embarazo, 
puede ocasionar molestias o incluso dolor (y hacer que la mujer evite el sexo) [1].

Los expertos informan diferencias en el deseo sexual al interior de la pareja, siendo 
el deseo masculino por lo general mayor. Este contraste puede causar tensión por los 
sentimientos de rechazo de quien experimenta mayor deseo y de culpa de la otra parte [6]. 
Por lo tanto, una buena atención médica debe abordar la sexualidad de forma individual, 
comenzando por la percepción de la sexualidad de cada pareja durante el embarazo. 
Los profesionales deben evitar asumir que todas las parejas siguen reglas fijas y com-
portamientos comunes para no generar sentimientos de inadecuación. Deben partir 
de un marco de referencia en el que cualquier cambio en la sexualidad femenina como 
resultado directo del embarazo es normal. Creemos que es necesario educar a todas las 
parejas sobre sexualidad. Algunos investigadores del campo advierten que, por sí solas, 
las mediciones cuantitativas de los cambios en los componentes sexuales, por lo general 
estimados con instrumentos validados (el FSFI es el más utilizado), no pueden dar cuenta 
del contexto más amplio de cambios en la sexualidad y la relación de pareja ni son lo bas-
tante explicativos ya que no reflejan la etiología de los problemas de cada persona [14]. 
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Por ende, si se evalúan las ideas que cada pareja tiene sobre la sexualidad y sus prácticas 
sexuales comunes se evita realizar suposiciones erróneas y la falta de comunicación.2

6.4.2.  Segundo trimestre

En el segundo trimestre, el aumento de la vasocongestión en la vagina y la vulva puede 
mejorar la excitación y el deseo sexual de algunas mujeres, llegando a niveles simi-
lares o incluso más altos que antes del embarazo. Otra ventaja es la percepción de la 
vagina húmeda como un lubricante sexual, lo que puede generar mayor excitación. La 
hipercongestión también puede contribuir a tener orgasmos más intensos, y algunas 
llegan a experimentar orgasmos múltiples. Para alrededor del 50 % de las mujeres, la 
capacidad de alcanzar el orgasmo mejora durante este periodo (hay quienes incluso 
lo alcanzan más rápido). Sin embargo, estos cambios físicos también pueden tener sus 
desventajas. La hipercongestión inducida por el embarazo combinada con excitación 
sexual puede provocar entumecimiento o hipersensibilidad vulvar e incluso dolor durante 
la penetración. Como resultado de esto, alrededor del 30 % de las mujeres no logra o 
tiene dificultades para alcanzar el orgasmo.

Los niveles hormonales masculinos también se ven alterados cuando hay un bebé 
en camino, la testosterona y el cortisol bajan, y el estrógeno se eleva, al igual que la pro-
lactina [7]. La baja testosterona explica por qué algunos futuros padres experimentan 
una reducción del deseo sexual, haciendo que, en el segundo trimestre, el deseo sexual 
de las mujeres sea a veces mayor que el de sus parejas masculinas [1].

Por lo general, las mujeres son capaces de sentir los movimientos fetales al fina-
lizar la semana 20. Según Reva Rubin [3], esto activa la percepción del bebé por nacer 
como un individuo separado: ya no como una parte de su cuerpo materno, sino como 
una entidad en sí misma. Sin embargo, sentir los movimientos del bebé después del 
coito puede resultar inquietante en términos psicológicos para algunas mujeres, sea 
por temor a que el bebé se sienta incómodo o incluso que sufra dolor, o por falta de 
privacidad al sentir que no están a solas con su pareja durante el coito. Es necesario, 
entonces, explicar a los futuros padres que el movimiento del bebé después del orgasmo 
es normal y que el coito y el orgasmo no pueden hacerle daño. En el útero, el bebé está 
protegido dentro del saco por el líquido amniótico.

6.4.3.  Tercer trimestre

Al igual que con los cambios funcionales, el comportamiento sexual también se modifica 
a medida que el embarazo avanza. En el tercer trimestre, la disminución de la actividad 
sexual vuelve a ser común. Entre las razones, se incluyen un útero agrandado, pezones 
demasiado sensibles y senos agrandados que causan molestias físicas [15]. Durante 
este período, las mujeres experimentan un tiempo de excitación más prolongado, lo que 
suele conducir a una experiencia orgásmica diferente. Las contracciones normales, 
rítmicas y clónicas pueden ser reemplazadas por un espasmo tónico prolongado, lo 

2   El Capítulo 26 brinda herramientas prácticas para “hablar de sexualidad” con las pacientes y las parejas.
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que en ciertos casos resulta doloroso [5]. Con la eyaculación intravaginal (o anal), las 
prostaglandinas del semen pueden intensificar la contracción del orgasmo. También 
ocurre que la resolución plena se ve imposibilitada por al estado de hipercongestión 
constante de las áreas vaginal y vulvar [1].

Durante el embarazo, el cuerpo cambia radicalmente, y algunas mujeres se sienten 
poco atractivas en el último trimestre [15]. La aceptación de la nueva imagen cor-
poral no sólo está relacionada con el aumento de peso, sino también con muchos otros 
cambios corporales (senos más grandes, estrías, hiperpigmentación de la piel, edemas 
en los tobillos, etc.) y del funcionamiento físico (algunas se sienten torpes o lentas, otras 
reportan incontinencia urinaria, etc.). Sin embargo, hay quienes se sienten más atrac-
tivas: las hormonas y la congestión las hace verse resplandecientes, y les genera una 
sensación de mayor feminidad. La percepción del atractivo del propio cuerpo emba-
razado aumenta el deseo sexual y el disfrute del sexo. Los resultados de un estudio 
realizado por Pascoal et al. [16] sugieren que la insatisfacción corporal está fuerte-
mente asociada con la angustia sexual, lo cual se asocia con menor satisfacción sexual 
y de relación de pareja [13]. Esto confirma los hallazgos precedentes de Von Sydow [5]. 
Los hombres también tienen distintas percepciones: algunos se sienten atraídos por 
los cuerpos embarazados, mientras que otros no. Hay mucho debate sobre la imagen 
pública de las personas embarazadas, en particular, con la influencia de los medios de 
comunicación y las celebridades [6].

Los temores más comunes de las parejas que practican el sexo con penetración 
durante el embarazo son las lesiones al nonato, la inducción de un parto prematuro, la 
ruptura de las membranas o la aparición de infecciones [11]. Por lo tanto, una de las 
principales tareas de las matronas y otros profesionales que acompañan a la pareja 
durante el embarazo es responder a las preguntas expresadas (y no expresadas) y 
explicar de forma simple los cambios fisiológicos que acompañan al embarazo y los 
riesgos potenciales asociados a la sexualidad, así como aportar calma cuando sea 
necesario. Por ejemplo, dar consejos lógicos y honestos como aclarar que el inicio del 
trabajo de parto es un proceso complejo y que, en embarazos normales, no puede ser 
inducido por el coito si no se ha llegado a término.

6.5.  Asesoramiento sobre sexualidad a parejas embarazadas: 
superar los tabúes

Muchos profesionales de la salud evitan hablar con las mujeres y sus parejas sobre el 
sexo en el embarazo, muchas veces argumentando que no quieren invadir su privacidad. 
Por otro lado, las parejas esperan que sean los profesionales quienes inicien este tipo 
de conversación para no tener que hacerlo ellos mismos [15]. El tema de la sexualidad 
en el embarazo a veces queda oculto o se vuelve confuso al usar el término “intimidad” 
al referirse al sexo. Otro problema de comunicación ocurre cuando los profesionales o 
las parejas usan la palabra “sexo” para indicar actividad que involucra exclusivamente 
penetración. Buehler [6] considera que es fundamental discutir la sexualidad de forma 
directa. Brindamos más información sobre “cómo hablar de sexualidad” en el Capítulo 
26. Al mismo tiempo, debemos ser conscientes de que hablar de sexualidad podría 

71



Aspectos sexuales del embarazoCap 6

sacar a la luz otras cuestiones que, a primera vista, no tienen nada que ver con ella, sino 
que hacen al clima de la relación y pueden tener un impacto profundo en la pareja y, por 
lo tanto, en la sexualidad. Por eso es crucial tomarse el tiempo necesario para iniciar 
y mantener con las pacientes una conversación sobre sexualidad en el embarazo. Lo 
ideal sería que esta primera conversación ocurra en la etapa de planificación o inicio 
del embarazo y que ambos miembros de la pareja estén presentes (si fuera necesario, 
continuar con charlas individuales). En muchos países, los hombres participan de manera 
activa en el embarazo: asisten a los controles prenatales y ecografías, brindan apoyo 
durante el parto y cuidan al bebé, por lo que también les afecta más en lo emocional. 
Los roles de género están cambiando y estos cambios son aún más profundos respecto 
de la participación activa del futuro padre durante el período perinatal. Los profesio-
nales deben aprovechar su presencia en las visitas, clases y consultas prenatales para 
iniciar el diálogo sobre sexualidad e intimidad. Apostar a generar sentimientos de apoyo 
y empatía emocional y a mantener una conexión a través de experiencias íntimas/
sexuales compartidas antes y durante el embarazo es necesario para mantener una 
base sólida y que su relación pueda sobrevivir a los desafíos del período de postparto 
y los primeros años de crianza. Por tanto, promover una conversación honesta sobre 
la sexualidad durante el embarazo tiene que empezar a formar parte de la atención 
holística de rutina.

Existen problemas sexuales que pueden ser resueltos muy rápido. Por ejemplo, un 
buen asesoramiento sobre las diferentes posiciones durante el sexo puede evitar la presión 
abdominal en un embarazo avanzado. Las mujeres tienden a preferir posiciones en las que 
estén arriba, de costado o posiciones posteriores [5], que son las más adecuadas para un 
útero agrandado. La psicoeducación con respecto a la seguridad del bebé durante el coito 
también puede aliviar gran parte del estrés de la pareja. Además, es beneficioso conversar 
sobre las actividades sexuales sin coito que resultan aceptables para la pareja. De esta 
manera, los profesionales pueden ayudarlos a reconectar si se presentan diferencias en 
el deseo sexual de cada uno. Algunas parejas necesitan consejos para aliviar la tensión de 
tener “energía sexual contenida”. Las formas de sexualidad sin penetración pueden vol-
verse muy relevantes, sobre todo en el tercer trimestre y en el postparto reciente (la fase 
de reactivación sexual). Explorar el placer sensual y la intimidad en términos de sexo sin 
penetración y desarrollar nuevos “libretos” sexuales será algo nuevo para muchas parejas 
pero puede ayudarles a resolver sus frustraciones sexuales. Llamamos a este proceso 
“renegociar la intimidad”. Por ejemplo, la masturbación individual o mutua puede ayudar 
a mantener una relación sexual saludable durante el embarazo [1] y resultar aceptable 
para algunos pacientes. Sin embargo, las actitudes hacia la masturbación también están 
determinadas por la aceptación cultural y los roles masculinos y femeninos esperados 
por la sociedad. Las normas y prejuicios culturales pueden tener un impacto enorme en el 
comportamiento sexual de la persona y para el embarazo, en particular, todas las culturas 
tienen reglas no escritas. Las mujeres pueden sentirse confundidas si sus sentimientos y 
deseos difieren de estas normas sociales. Es así que el asesoramiento profesional debe 
enfocarse en la variabilidad interindividual de la respuesta sexual durante el embarazo, 
tranquilizando a la pareja. Las mujeres reciben muchos consejos erróneos, por lo que 
los profesionales debemos entablar un diálogo sobre sexualidad para derribar los mitos 
y las creencias tradicionales e intentar aminorar los temores infundados y la ansiedad, 
y debemos hacerlo con sensibilidad y respeto.
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6.6.  Conclusión

El comportamiento sexual durante el embarazo está influenciado por diversos fac-
tores hormonales, emocionales y sociales, que reflejan la naturaleza biopsicosocial de 
la sexualidad. Esta mezcla de influencias “da a luz” una vida sexual muy diferente a la 
anterior. La mujer puede tener más o menos deseo sexual que su pareja; puede tener 
dificultades para aceptar su nueva imagen corporal o el otro puede tener problemas 
para aceptar que su pareja se convertirá en madre; ambos pueden sostener creencias 
culturales erróneas que funcionan como barreras para la sexualidad; la mujer puede 
tener preocupaciones sobre ser madre; su pareja también puede tener sentimientos 
contradictorios sobre el embarazo, incluso cuando el deseo de tener un bebé sea fuerte, 
y también puede sentirse excluido del proceso, ya que la embarazada se vuelve el centro 
de atención de todos. Todas estas situaciones son complejas, por lo que no existe una 
guía común preestablecida sobre qué aconsejar a todas las embarazadas y sus parejas 
respecto de la sexualidad, excepto que mantener el bienestar sexual es un factor pri-
mordial para la salud y bienestar general. Es esencial que los profesionales hablen 
en profundidad sobre la sexualidad, escuchen activamente y sin prejuicios, creen un 
ambiente íntimo y mantengan los estándares profesionales mientras se construye una 
relación de confianza en la que las parejas se sientan seguras de compartir sus pen-
samientos, problemas y deseos.
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7 Aspectos sexuales  
del parto y el nacimiento

Woet L. Gianotten1

7.1.  Introducción

Tener un bebé y convertirse en padres encierra una cantidad de desafíos, tanto físicos 
como emocionales y sociales, con cambios que afectan la sexualidad, la intimidad y la 
relación entre la mujer y su pareja. Este capítulo se enfoca en los “aspectos sexuales” 
de estos desafíos y cambios.

Tal vez, incluso más que en otros capítulos, el lenguaje utilizado aquí pueda causar 
confusión. Para algunos profesionales de la salud, usar el término “sexual” en el con-
texto de dar a luz a un bebé sale demasiado de su zona de confort. Así, términos como 
“estimulación de los pezones” o “contacto genital” les resultan más apropiados. Otros 
consideran que el uso “neutral” de términos médicos o anatómicos crea distancia y 
desacredita el valor íntimo de lo que sucede.

Este capítulo tiene como objetivo proporcionar información útil para que las 
matronas puedan brindar una atención óptima durante el trabajo de parto y el naci-
miento. Primero, aborda parte de la gran variedad de “aspectos sexuales del nacimiento” 
que existe entre culturas y subculturas. Luego, se ocupa de la relación entre diversos 
elementos de la sexualidad/intimidad y el inicio del trabajo de parto, seguido de cómo 
estos elementos pueden favorecer un proceso más fluido. Aquí prestamos especial 
atención a la relación entre la sexualidad/intimidad y los métodos de alivio del dolor 
utilizados durante el parto.

La última parte del capítulo considera otros aspectos de la sexualidad/intimidad 
y la relación de pareja. El nacimiento de un bebé es un evento importante en la vida 
de todas las personas involucradas y, en especial el primer nacimiento, por ser el 
momento decisivo de paso de ser mujer a madre, hombre a padre y de la pareja a 
la paternidad.

1   W. L. Gianotten 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, Centro Médico Universitario Erasmus, Róterdam, Países Bajos.
E-mail: woetgia@ziggo.nl
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7.2.  Aspectos culturales de la sexualidad relacionados con el parto

Cuando se menciona, durante la formación de los profesionales de la salud, que 
algunas mujeres transitan el parto “casi como si fuera una experiencia sexual”, 
parte del estudiantado tiende a reaccionar con una mezcla de desaprobación y 
negación.

Por un lado, esta reacción podría considerarse un marco de referencia poco cons-
tructivo para una buena atención intraparto. La realidad es que algunas mujeres expe-
rimentan el orgasmo al dar a luz (llamado también parto orgásmico): a veces esto ocurre 
sin una estimulación consciente, mientras que otras veces el orgasmo se provoca de 
manera consciente para aliviar el dolor. Por otro lado, esta reacción de creerlo “impo-
sible” representa los marcos de pensamiento y comunicación dominantes en la sociedad 
y en “la cultura de la medicalización”.

En una reseña bastante amplia, Mayberry y Daniel (2016) analizaron las causas 
detrás de la aparente desconexión entre la sexualidad y el nacimiento [1]. Entre estas 
se encuentran, por ejemplo, las creencias culturales negativas y profundamente 
arraigadas sobre la sexualidad y el paso gradual de la intimidad de un parto en casa 
a los entornos hospitalarios, impersonales y estériles. Como resultado, la atención 
obstétrica medicalizada actual no favorece ni aprovecha los beneficios potenciales 
de la “estimulación sexual”. Esta realidad se hace más evidente en relación a las prác-
ticas de alivio del dolor. Hoy en día, muchas culturas perciben el trabajo de parto y 
el parto en sí mismo como eventos físicamente dolorosos. Cuando una cultura desa-
rrolla la creencia de que este proceso está destinado a ser insoportable y traumático, 
se vuelve difícil para las embarazadas (y los profesionales de la salud) aceptar los 
informes de otras mujeres que no lo vivieron como algo doloroso. Informes antro-
pológicos han revelado que, en algunas culturas tradicionales, la embarazada, su 
esposo o la matrona misma recurrían a la “estimulación sexoerótica” para lograr 
un parto fluido [2].

En la segunda mitad del siglo XX, el mundo occidental desarrolló una actitud cada 
vez más abierta hacia la sexualidad y la autonomía de la mujer, lo que también incluyó 
al embarazo, el parto y la lactancia. Tres profesionales tuvieron roles destacados en 
este proceso: Niles Newton (1923-1993), psicólogo e investigador inglés, reintrodujo 
el aspecto positivo y el placer de la lactancia materna; Sheila Kitzinger (1923-2015), 
antropóloga también inglesa, defensora del parto en casa, la lactancia materna y la 
autonomía de la mujer embarazada; y Michel Odent (1930-) obstetra francés que se 
convirtió en defensor del nacimiento sin intervención médica (siempre y cuando no 
fuera necesaria), de la participación de las doulas, del aprovechamiento de la “oxitocina 
natural” y del contacto piel con piel entre la madre y su bebé inmediatamente después 
del nacimiento. Mediante sus enfoques, estos profesionales demostraron que los 
procesos de excitación “sexual”, orgasmo, parto y lactancia tienen mucho en común, 
ya que todos están (en parte) posibilitados por la liberación de oxitocina. Dejaron en 
claro, además, que cada uno de estos procesos puede ser fácilmente afectado por 
cualquier distracción y que la mujer debe relajarse para lograr el objetivo deseado. 
Estos desarrollos permitieron una mayor intimidad y aceptación de los aspectos 
sexuales y/o eróticos.
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Durante las últimas décadas del siglo XX, otros desarrollos contrarrestaron este 
proceso. Se acrecentó la medicalización del embarazo y el parto, con un alto número 
de partos hospitalarios, monitoreo constante e intervenciones médicas para el alivio 
del dolor (óxido nitroso, anestesia epidural, etc.), disminuyendo para las mujeres las 
posibilidades de experimentar un proceso de parto autónomo. Estos desarrollos con-
dujeron a la situación actual de algunos países donde más de la mitad de los partos 
terminan en cesárea.

7.3.  La sexualidad y el inicio a término del trabajo de parto

En numerosas épocas y culturas, los profesionales y las parejas han temido que el coito 
o el orgasmo pudieran elevar el riesgo de parto prematuro. En embarazos saludables 
y hasta la semana 36, ambos parecerían reducir este riesgo [3].

Este capítulo trata los efectos de la actividad sexual en embarazos a término.
Para prevenir el parto postérmino, se recomienda el sexo sin protección como 

estrategia para desencadenar el trabajo de parto. Esto ocurre gracias a la exposición 
a las prostaglandinas en parte de forma exógena (semen) y en parte endógena (mani-
pulación cervical, como el despegamiento de membranas) [4].

7.3.1.  Aspectos sexuales de la inducción del parto

Internet muestra numerosas “formas naturales de inducir el parto” y son frecuentes 
las menciones del sexo. Aunque es un tema relevante, se ha investigado muy poco 
[5], tal vez a causa de su condición de tabú, sumado a que hoy en día realizar inves-
tigaciones de este tipo resulta complejo por razones éticas y prácticas. Los artículos 
sobre “sexo para inducir el parto” suelen limitarse a tratar sólo una parte de todo 
su potencial. Profundizaremos aquí en todas las posibilidades conocidas, con la 
explicación correspondiente, siempre teniendo como punto de partida el embarazo 
saludable a término.

7.3.2.  Senos y pezones

A principios de la década de 1980 se desarrolló una prueba de contracción por esti-
mulación de los pezones para evaluar el bienestar fetal, ya que se había descubierto 
que la estimulación frecuente derivaba en contracciones uterinas en embarazos 
avanzados. Bajo este protocolo, la mujer embarazada estimulaba sus senos (“por 
encima de la ropa”) durante dos minutos, seguido de cinco minutos de descanso. 
Si no se producían contracciones uterinas suficientes, se iniciaba otro ciclo de dos 
minutos de estimulación y cinco de descanso y así sucesivamente. Un sólo ciclo de 
estimulación o menos fue suficiente para el 43 % de las mujeres, el 39 % necesitó 
dos ciclos y el 15 % requirió tres para inducir contracciones [6]. En un metaanálisis 
que comparó casos con y sin estimulación mamaria, 37 % frente a 6 % de las mujeres 
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entraron en trabajo de parto dentro de las 72 horas [7]. Dos de las pruebas de esti-
mulación mamaria registraron un beneficio adicional: reducción de hemorragias 
postparto en el 84 % de los casos.

Por supuesto, el mediador aquí es la oxitocina. Cerca del inicio del trabajo de parto, 
la sensibilidad uterina a la oxitocina aumenta de forma notable [8]. Consejo para la 
práctica no investigativa: olvidarse del “por encima de la ropa”, no detenerse a los dos 
minutos y (cuando sea posible) dejar que la pareja de la embarazada realice la estimu-
lación. Así, el efecto será más intenso debido a la conexión íntima entre ambos y (con 
suerte) al conocimiento y la experiencia de la pareja en esta tarea.

7.3.3.  Contacto

Las caricias y los masajes aumentan el nivel de oxitocina y, entre sus muchos beneficios, 
son agradables, sedantes y tienen un efecto anti-estrés y ansiolítico.

7.3.4.  Coito/Penetración

Mientras que las membranas no se rompan, tanto el coito (penetración) como la eya-
culación pueden ayudar en la inducción del parto. Los profesionales saben que el tacto 
vaginal (presión interna directa) puede elevar los niveles de oxitocina (reflejo de Fer-
guson). Lo mismo sucede con otras formas de penetración vaginal. Este contacto con 
el cuello uterino también libera prostaglandinas (endógenas). La eyaculación puede 
añadir un efecto inductor ya que el plasma seminal contiene prostaglandinas (exó-
genas) (PGE2 y PGF) en concentraciones mayores que en los agentes de maduración 
cervical comunes.

La penetración anal también provoca la liberación de oxitocina asociada al reflejo 
de Ferguson y de prostaglandinas endógenas debido al contacto con el cuello uterino. 
Las prostaglandinas (exógenas) depositadas en el ano llegan al cuello uterino de 
manera indirecta a través de la circulación sanguínea luego de ser absorbidas por 
la pared anal.

7.3.5.  Excitación y orgasmo

La excitación sexual y el orgasmo elevan los niveles de oxitocina, que son mucho 
más visibles en el orgasmo y se mantienen altos hasta cinco minutos después 
[9]. Los orgasmos suelen producir contracciones clónicas pero, en las últimas 
seis a ocho semanas de embarazo, el patrón de contracción puede cambiar 
a uno tónico, con episodios tan fuertes que podrían causar la ruptura de las 
membranas.

Alrededor del 25-30 % de las mujeres experimenta el llamado orgasmo cérvi-
co-uterino, que viene acompañado de fuertes contracciones uterinas. Para produ-
cirse, se necesita estimulación cervical y se forma entre la T12 y la L2 de la columna 
vertebral.
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Hipótesis: Mientras que las membranas no se rompan, estimular el cuello uterino 
y el “área del punto G” con el pene, los dedos, un consolador o un vibrador podría ser 
una buena forma de inducir fisiológicamente el parto.

7.3.6.  Implementación

Las escasas investigaciones en esta área tienden a concentrarse en sólo uno de los 
elementos antes mencionados. Sin embargo, en la práctica, se espera que la com-
binación de todos sea más beneficiosa, y la matrona es la profesional indicada para 
abordar todas estas posibilidades.

7.4.  Aspectos sexuales de “mantener el proceso en marcha”

Luego de que el trabajo de parto ha comenzado, varios de los elementos mencionados 
podrían ser positivos para mantener el proceso en marcha. Al tratar de explicar la 
relación causa-efecto, es difícil distinguir entre la influencia directa en el progreso del 
parto y los efectos indirectos que inciden en el grado de dolor experimentado.

7.4.1.  Contacto

Las caricias y los masajes bien recibidos aumentan la producción de oxitocina, influ-
yendo tanto en las contracciones uterinas como en la relajación. El masaje también 
eleva la dopamina y la serotonina y disminuye el nivel de cortisol [10]. A medida que el 
trabajo de parto avanza, es necesario que el nivel de concentración plasmática de cor-
tisol aumente para asegurar el bienestar materno-fetal y facilitar el progreso normal 
del parto. El contacto corporal erótico o no erótico bien aplicado (y bien recibido) puede 
evitar que los niveles de cortisol suban demasiado.

7.4.2.  Senos y pezones

La estimulación de los senos y los pezones (en especial si es a modo de jugueteo e íntima) 
aumenta la producción de oxitocina y tiene efecto directo en las contracciones uterinas, 
e indirecto (por medio de la sedación) en la reducción del dolor. El beneficio es mayor si 
se comparte esta experiencia con la pareja.

7.4.3.  Excitación sexual y orgasmo

El aumento de la oxitocina acompaña tanto la excitación sexual y el orgasmo, el cual 
produce fuertes contracciones uterinas y altera momentáneamente el estado de con-
ciencia. La buena estimulación del área genital-clitorídea tiene beneficios adicionales, 
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ya que aumenta de forma significativa el umbral del dolor a través de la liberación de 
endorfinas. Por fuera del embarazo, se ha estudiado el efecto de la auto estimulación 
vaginal en los umbrales de dolor: cuando la estimulación produjo un orgasmo, el umbral 
de detección del dolor mostró un aumento importante del 107 % y el umbral de tole-
rancia, del 75 % [11].

7.5.  Dolor durante el parto y aspectos sexuales

La cantidad de dolor que las personas experimentan y recuerdan está influenciada por 
factores como el contexto, la causa y lo que el dolor significa para ellas. Por ejemplo, 
el dolor crónico y el posquirúrgico tienden a sobreestimarse, mientras que el inducido 
por la práctica de deportes intensos tiende a subestimarse [12]. Casi todos los corre-
dores tienen experiencia con el dolor, y esa cantidad es aceptable debido a que tienen 
control sobre él. Parece haber una amplia variedad de respuestas al recordar el dolor 
del parto. Los investigadores compararon la neurofisiología de este dolor y el que se 
produce al correr una maratón. Ambas experiencias son agotadoras en términos físicos, 
e intensas emocionalmente. La oxitocina (que media las contracciones uterinas en el 
parto y mantiene el equilibrio de los líquidos al correr) tiene propiedades analgésicas y 
desempeña un papel esencial en la formación de la memoria y la capacidad de recordar 
[12]. Cuando las mujeres interpretan el dolor como productivo y razonable, se lo asocia 
con conocimientos y emociones positivas. Este podría ser uno de los factores contex-
tuales que explican la variedad de maneras en que diferentes mujeres recuerdan el 
dolor de parto. Una cultura que interpreta el parto como un evento destinado a ser un 
doloroso y traumático no genera expectativas positivas ni una atmósfera que propicie 
intimidad y confianza [1].

Estos dos elementos son esenciales por varios motivos. La confianza es necesaria 
para que el proceso se desarrolle sin complicaciones, y la intimidad permite que la 
mujer y su pareja se sientan a gusto para recurrir a masajes, estimulación mamaria 
y otras “estimulaciones pseudosexuales” que ayudan a elevar los niveles de oxitocina 
y endorfinas, mantener el proceso en marcha y el dolor, soportable. En la coreografía 
del “alivio del dolor de parto mediante recursos sexuales”, el orgasmo aparece como el 
factor más valioso y práctico.

La intimidad es además crucial para que la pareja pueda conectar durante este 
momento tan importante de la vida.

7.6.  Aspectos relacionales e implicaciones sexuales del parto

El primer nacimiento es un momento decisivo para cualquier pareja. Es un evento 
importante de la vida en el que ambos experimentan una fatiga extrema y cambios 
hormonales que influyen en sus emociones. La forma en la que el nacimiento afecte 
su relación futura depende de muchos factores. Hay lugares donde el embarazo y el 
parto pertenecen casi por completo al ámbito de la mujer y la gran mayoría del contacto 
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social es con otras mujeres, por lo que el rol del hombre y sus reacciones tienen una 
menor influencia. En otras partes del mundo, la conexión entre la mujer y su pareja 
es bastante diferente, en especial si sus familias no están cerca y dependen emocio-
nalmente el uno del otro. La interacción durante el parto influye en gran manera en 
el vínculo de pareja y, luego en la maternidad/paternidad compartida. Después de 
todo, el primer nacimiento es también la transición de ser dos a tres, algo que también 
influye en la relación (sexual).

Durante el parto, algunos maridos desaparecen o se vuelven un estorbo. Otros 
actúan como compañeros valiosos y el nacimiento se convierte en un momento de cre-
cimiento personal mutuo.

Un elemento clave de este proceso es la forma en la que el otro lidia con el dolor 
del parto. La mayoría de las personas no tienen experiencia con el dolor ajeno. Cuando 
la matrona logra co-crear un contexto íntimo, la embarazada está abierta a la pre-
sencia y el apoyo de su marido y el marido puede acariciar, masajear y generar “alivio 
del dolor mediante el contacto íntimo y físico”, la relación sexual recibirá un impulso 
en lugar de sufrir los efectos adversos que suelen conocerse como “desacoplamiento 
del nacimiento”.
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8 La sexualidad de la pareja en  
el postparto y la maternidad 

 y paternidad recientes 
 (primer año)

Deirdre O’Malley, Agnes Higgins y Valerie Smith1 

8.1.  Introducción

Para muchas personas, el nacimiento de un bebé es un momento de alegría. Sin embargo, 
durante los siguientes meses ocurren cambios significativos que afectan la relación de 
pareja; durante los primeros 12 meses la relación íntima se transforma, en particular 
en los aspectos sexuales. Las parejas informan un cansancio extremo debido a la adap-
tación a su nuevo rol de padres; el cuidado y la preocupación por el bienestar del bebé 
afectan el orden de sus prioridades por lo que la relación sexual pasa a otro plano. Si 
bien estos cambios sirven para organizarse y pueden ser transitorios, la pareja tiene 
que saber que influirán en su relación íntima y sexual para poder prepararse. También 
es importante que reciban, en lo posible, información práctica basada en evidencia e 
investigaciones sobre la salud sexual después del parto, además de estrategias para 
mantener una relación íntima satisfactoria durante el primer año. Este capítulo explora 
y discute este enfoque multidimensional de la salud sexual en el postparto y la mater-
nidad/paternidad reciente (hasta el primer año).

8.2.  Salud sexual postparto

Este manual considera la sexualidad y la salud sexual postparto como conceptos multi-
facéticos y emplea un enfoque biopsicosocial. Las facetas incluyen dimensiones físicas 
(lubricación vaginal, orgasmo y dispareunia); sociales (adaptación a la maternidad/pater-
nidad, cambio de roles); psicológicas (percepción de la imagen corporal, deseo sexual, 
miedo, preocupación y ansiedad) y relacionales (intimidad, apoyo emocional y práctico, 
percepción del deseo sexual del otro/a y cambio de roles). Sin embargo, una revisión de 

1   D. O’Malley 
Departamento de Enfermería, Partería y Primera Infancia, Instituto de Tecnología de Dundalk, Dundalk, Co Louth, 
Irlanda. E-mail: deirdre.omalley@dkit.ie
A. Higgins  y V. Smith 
Escuela de Enfermería y Partería, Universidad de Dublín, Trinity College, Dublín, Irlanda.
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la bibliografía de los últimos 20 años revela que han predominado los aspectos físicos 
de la salud sexual postparto. Mediante el uso de herramientas de medición, escalas y 
cuestionarios, muchos de los estudios publicados se centraron en mediciones objetivas 
de aspectos de la salud sexual como el deseo, la dispareunia, la lubricación vaginal, el 
orgasmo y el momento de reanudar el sexo con penetración después del nacimiento. 
Los informes suelen utilizar el lenguaje de la disfunción sexual y los problemas sexuales 
cuando, por ejemplo, una mujer indica que no ha tenido un orgasmo en las últimas 
cuatro semanas o que su deseo sexual ha disminuido desde el nacimiento del bebé. Sin 
embargo, estas etiquetas son perjudiciales porque no contemplan los matices transi-
torios o los cambios naturales que las mujeres y las parejas experimentan después del 
parto, a medida que se van adaptando a ser padres de un recién nacido. En los últimos 
años, se ha acumulado evidencia, proveniente en su mayoría de investigaciones cuali-
tativas, que identifica y da crédito a los aspectos multidimensionales de la salud sexual 
postparto. Por ejemplo, O’Malley y su equipo remarcan la importancia de la comuni-
cación al interior de la pareja, ya sea sobre el cansancio y el estrés relacionados con 
la adaptación a la maternidad/paternidad o sobre el deseo sexual o su ausencia, como 
forma de mantener el bienestar sexual durante esta etapa [1]. Se demostró que la forma 
en que las mujeres perciben (el cambio en) su imagen corporal después del nacimiento 
afecta el bienestar sexual de la pareja [2].

8.3.  Intimidad

Hay quienes consideran que la intimidad y el bienestar sexual están vinculados de forma 
estrecha pero no todos lo perciben así. Al considerar el bienestar sexual de las parejas 
después del parto, sin embargo, sería erróneo dejar de lado el concepto de intimidad y el 
papel que esta puede desempeñar. En general, se reconocen cuatro tipos de intimidad: 
la física (abrazos, besos, actividad sexual, etc.); la emocional (sentimientos de cercanía, 
confianza, amor, etc.); la intelectual (por ejemplo, compartir ideas y pensamientos) y la 
espiritual (vincularse a través de la espiritualidad). Las mujeres describieron la inti-
midad en el postparto como estar cerca con su pareja, una proximidad que no es com-
partida con ninguna otra persona; también incluyeron aquí el contacto no sexual, como 
frotarse la espalda, tomarse de las manos, los abrazos y las caricias. Mencionaron la 
importancia de compartir la cama, sentarse juntos a ver un programa de televisión y el 
beso de los buenos días como aspectos de la intimidad de su pareja. Los relatos de las 
mujeres fueron claros: mantener los aspectos no sexuales de la intimidad fue esencial 
para su sexualidad y bienestar sexual en el primer año después del nacimiento [1].

Las características de las relaciones satisfactorias son muy variadas, pero se infor-
maron puntos en común sobre cómo evolucionan las parejas después del nacimiento 
del primer hijo. En un estudio longitudinal realizado durante ocho años que involucró a 
820 padres y madres primerizos se informaron los siguientes factores que ayudaron 
a la calidad de la relación íntima a los seis meses del nacimiento: adaptación al rol de 
padres, apoyo mutuo como nuevos padres, intimidad de la pareja (compañerismo y amor) 
y superación mediante comunicación (confirmación verbal y no verbal) [3]. Esto refuerza 
el concepto de que la salud sexual después del nacimiento es multidimensional. Además, 
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las características asociadas con una relación satisfactoria a largo plazo en parejas 
con hijos incluyeron la unidad dentro de la pareja, la comunicación efectiva y el man-
tener la sensualidad y la sexualidad [3, 4]. Compartir las responsabilidades parentales 
y domésticas, la buena comunicación y la intimidad emocional, física y sexual también 
se identificaron como características de una relación íntima satisfactoria después del 
nacimiento del primer bebé [5].

Las siguientes secciones analizan algunos de los problemas de salud sexual más 
comunes en el postparto, que las mujeres y los profesionales de la salud identificaron 
como importantes.

8.4.  Reanudar la actividad sexual después del nacimiento

Por actividad sexual entendemos las muchas formas en que los seres humanos expresan 
su sexualidad, a veces solos, a veces juntos. También lo hacemos a través de la literatura, 
el arte, la música y la forma en que nos comunicamos entre nosotros. Las actividades 
sexuales más comunes incluyen: masturbación, sexo vaginal, sexo anal, sexo oral, 
juguetes sexuales, juegos de roles (para recrear fantasías sexuales), besos profundos, 
masajes íntimos, etc. Las actividades sexuales permiten alcanzar una vulnerabilidad 
y un nivel más profundo de intimidad y se ha demostrado que conducen a una mayor 
satisfacción en la relación. Después del nacimiento, una preocupación recurrente en las 
parejas es la reanudación de cualquier forma de actividad sexual, sobre todo cuándo 
se puede retomar la penetración peniano-vaginal. Para los profesionales de la salud, 
esta pregunta no tiene a una sola respuesta, ya que muchos aconsejan a las mujeres 
que reanuden la actividad sexual “cuando se sientan listas”. Sin embargo, las parejas 
que transitan el postparto necesitan información específica. Por ejemplo, desean saber 
cuándo suelen reanudar la actividad sexual las demás parejas o si “tienen que esperar” 
hasta la evaluación final del profesional a las seis semanas. Para los profesionales, 
estas preguntas suponen un desafío porque cada pareja es diferente, y lo que podría 
ser un consejo apropiado para algunas podría no serlo para otras. Muchas mujeres 
expresan que esperan hasta sentirse físicamente recuperadas del parto, es decir, 
cuando las heridas perineales o abdominales ya han sanado o cuando cesan los loquios 
[1]. Otras esperan hasta que los entuertos y el dolor de la herida desaparezcan. Más 
allá de cada escenario individual, las mujeres en general parecen expresar diferentes 
temores cuando hablan de reanudar el sexo después del nacimiento. Con frecuencia 
describen miedo al dolor (ver Sección 8.5.1.) y miedo a cómo se sentirá el coito. Muchas 
se preguntan si experimentarán la satisfacción sexual y la sensación de conexión con su 
pareja de la misma manera que antes. Las parejas también se preocupan por el dolor, 
es decir, por causar dolor y también se preguntan cuándo será el momento “adecuado”. 
Gran parte de la discusión sobre el momento de reanudar la actividad sexual después 
del nacimiento se enfoca casi por completo en la penetración vaginal. Los estudios 
informan su reanudación según los siguientes porcentajes: 41 % a las seis semanas [6], 
51-65 % a las ocho semanas [6, 7] y 78 % (n = 1020) a las doce semanas del nacimiento 
[6], aunque también se han informado porcentajes mucho menores, por ejemplo, un 
estudio informó un 30 % (n = 146) a las 12 semanas del parto [8]. Sin embargo, algunas 
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mujeres tienden a retomar antes alguna forma de actividad sexual por fuera del sexo 
vaginal con penetración (aproximadamente 10-12 % de las mujeres), aunque los estudios 
suelen carecer de detalles exactos sobre qué tipos de actividades sexuales. Un dato 
significativo: no tenemos conocimiento de ningún estudio que haya examinado sólo la 
salud sexual postparto en parejas de mujeres. Se ha identificado un pequeño grupo de 
mujeres homosexuales en pareja dentro de muestras más grandes de mujeres en rela-
ciones heterosexuales, pero no se realizaron comparaciones que permitan determinar 
si la experiencia de su salud sexual postparto difiere entre un grupo y el otro.

Realizamos una investigación en Irlanda en la que participaron 21 mujeres en 
relaciones heterosexuales por dos años después del parto. Por medio de entrevistas 
individuales, evaluamos sus experiencias respecto de la salud sexual después del naci-
miento del primer bebé. Describieron cómo planearon la reanudación del sexo vaginal; 
mencionaron dejar al bebé en otra habitación; alejarse del lugar donde estaba el bebé 
o dejar que pasara la noche con un familiar cercano [1]. Relataron que planeaban tener 
sexo después de una noche romántica con su pareja, por ejemplo, salir a cenar y tomar 
algo. Algunas planeaban retomar el sexo tan pronto como pudieran, por ejemplo, a las 
cuatro semanas. Buscaban proximidad emocional y física con su pareja, sentirse atrac-
tivas, deseadas y experimentar satisfacción sexual. No obstante, un buen número explicó 
que les tomó varios meses reanudar el coito. Para estas mujeres, el cuidado del bebé, 
la alimentación infantil, la adaptación a la maternidad y el deseo de dormir fueron más 
importantes durante los primeros tres o cuatro meses. Al prepararse para reanudar la 
actividad sexual y la penetración vaginal, describieron preocupaciones adicionales rela-
tivas al tipo de parto y la presencia de heridas perineales. Algunas prefirieron esperar 
hasta tener el último control médico, por lo general a las seis semanas de dar a luz, en 
especial aquellas que habían tenido una cesárea o un parto vaginal asistido. Las mujeres 
con puntos de sutura en el perineo también describieron haber esperado al menos seis 
semanas hasta que sus médicos les aseguraran que la herida había sanado, lo cual no 
significaba per se que reanudaran la actividad sexual inmediatamente después de ese 
tiempo, sino que era otro factor más a considerar para tomar la decisión.

Hay escasas publicaciones sobre las opiniones del hombre y la reanudación del 
coito. Sin embargo, en sus relatos muchas mujeres describen que esperan que ella 
decida el momento oportuno o llegando a un acuerdo como pareja en que el sexo será 
menos prioritario durante los primeros meses, en los que se enfocarán en adaptarse a 
sus nuevos roles. Por supuesto que, si bien las relaciones sexuales pueden posponerse 
a corto plazo, tener una conversación sobre sexo y deseo sexual es necesario para que 
cada miembro de la pareja permanezca sexualmente satisfecho en la relación íntima. 
Se puede recurrir a la autosatisfacción y dejar que el sexo sea algo esporádico.

Por otro lado, muchas mujeres sienten presión de su pareja para tener sexo 
después del nacimiento, en particular cuando su repertorio sexual es limitado, por 
ejemplo, porque la actividad sexual y el orgasmo están muy asociados al sexo con 
penetración. Para algunos hombres y parejas la penetración es un imperativo porque 
no aprendieron a masturbarse para llegar al orgasmo. Los hombres pueden hacerlo 
solos, pero la masturbación mutua o íntima también puede brindar placer sexual en 
estas circunstancias. Cada individuo y cada pareja debe explorar su propio cuerpo 
y el de la otra persona para encontrar formas de experimentar el placer sexual y el 
clímax si ese es el objetivo final.
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Se puede indicar a las mujeres embarazadas y en período de postparto que obtengan 
información sobre la reanudación del sexo en sitios web confiables como https://www.
babycentre.co.uk/ y www.tcd.ie/mammi/. El estudio MAMMI ha desarrollado una serie 
de videos para mujeres y profesionales de la salud sobre el bienestar sexual después del 

parto y han sido traducidos al español, neerlandés, lituano y rumano.

Saber cuándo brindar información sobre la reanudación de la actividad sexual es 
fundamental y esto debe realizarse de forma personalizada, teniendo en cuenta el nivel 
de alfabetización de la mujer y su idioma de preferencia. Por lo general, a las mujeres 
se les da el alta de maternidad 24 h después de un parto normal y 72 h después de una 
cesárea, aunque esto puede variar de un país a otro. En algunos casos, dependiendo del 
modelo de atención materna, puede que reciban una o dos visitas domiciliarias de una 
matrona de atención comunitaria con una evaluación postnatal final realizada por un 
médico generalista u obstetra alrededor de las seis semanas después del parto. Por lo 
general, cuando se les da de alta, las indicaciones se basan en un modelo de “casillas de 
verificación”: una lista amplia de temas que deben discutirse con la mujer antes de que 
se vaya a casa. La lista puede incluir, entre otros: la depresión postparto, la inscripción 
del nacimiento del bebé, la prevención del síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL), 
pruebas de audiometría, la detección de trastornos metabólicos y la anticoncepción. 
En muchos países, esta es la única oportunidad de discutir con las mujeres cuándo 
reanudar la actividad sexual con penetración. Sin embargo, para muchas el momento 
puede resultar inapropiado, ya que experimentan cansancio extremo, incomodidad 
física o están ocupadas con empezar a conocer a su bebé, organizar su alimentación y 
desean irse a casa. Esto plantea el interrogante: “¿cuándo sería el momento “correcto” 
o apropiado para tener esta primera conversación?

Una solución es abordar el tema de la salud sexual postparto durante las 
clases de educación prenatal para madres y padres, ya que iría de la mano con 
las conversaciones sobre adaptación a la maternidad/paternidad. Sin embargo, 
muchas mujeres no asisten a estas clases por lo que es probable que una gran 
mayoría no reciba información sobre la salud sexual después de tener un bebé. 
Por lo tanto, las visitas domiciliarias luego del parto (si están contempladas en 
el modelo de atención) o en el control postnatal de las seis semanas, pueden ser 
momentos más apropiados. Este control final ha sido criticado por su modalidad 
de “casillas de verificación” y por enfocarse sólo en el bebé y dedicarle muy poco 
tiempo a la salud y el bienestar de la madre. Con frecuencia, la anticoncepción se 
aborda al final de esta evaluación, pero el problema de cómo y cuándo reanudar 
la actividad sexual es ignorado. Las matronas podrían no encontrar un momento 
mejor para abordar esta cuestión y terminan haciéndolo como parte de la plani-
ficación del alta. En estas circunstancias, que no son las ideales, los estudiantes 
de partería y las matronas colegiadas podrían aconsejar a las mujeres que rea-
nuden la actividad sexual cuando se sientan física y emocionalmente listas para 
hacerlo, al tiempo que reconozcan que esto varía de una mujer a otra y que suele 
ser algo planeado por ella y no algo espontáneo. Se puede aconsejar a las mujeres 
cuyo parto se ha visto complicado por desgarros perineales, suturas y/o uso de 
instrumentales que eviten el sexo con penetración durante cuatro a seis semanas 
hasta que las heridas hayan sanado.
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Las mujeres preocupadas por la presencia de dolor e incomodidad durante la 
penetración también pueden considerar la posibilidad del sexo oral como un medio de 
satisfacción. Esto puede ser por estimulación oral de la vulva o el clítoris (cunnilingus) o 
estimulación oral del pene y los testículos (felación). Las parejas también podrían consi-
derar la masturbación individual o mutua. Sin embargo, el profesional debe mostrarse 
sensible a las opiniones y normas de las mujeres. Por ejemplo, la noción de sexo oral 
puede resultar ofensiva dependiendo de las creencias culturales y normas sexuales. 
También se puede aconsejar que la estimulación sea progresiva hasta llegar al sexo y el 
uso de lubricantes sexuales. Por último, como profesionales de la salud materna, deben 
estar preparados para proporcionar orientación de forma natural sobre dónde obtener 
más información fundada acerca de la salud sexual postparto, ya sea mediante enlaces 
a sitios web, material educativo o información sobre los servicios de apoyo en su área, 
como matronas o enfermeras especialistas en salud sexual, terapeutas psicosexuales 
o fisioterapeutas de la mujer o especialistas en suelo pélvico.

8.5.  La salud sexual después del parto: ¿qué es lo normal?

Una gran cantidad de investigaciones informa una alta prevalencia de problemas de 
salud sexual después del parto, en particular en las madres primerizas. Sin embargo, 
estas tasas varían, desde 18-61 % tres meses después del nacimiento [9] hasta el 9-40 
% a los doce meses [10]. Los estudios coinciden en los tipos de problemas informados: 
dispareunia (dolor durante la penetración), lubricación vaginal, deseo sexual, excitación 
sexual y orgasmo. Muchas herramientas de medición de uso común se basan en el ciclo 
de respuesta sexual de Masters y Johnson [11], que sugiere que la respuesta sexual 
humana sigue un modelo lineal que progresa a través de cuatro fases: excitación, meseta, 
orgasmo y resolución. Este modelo por lo general es criticado por ser anticuado y enfo-
carse en el hombre, sin prestar atención a la motivación sexual femenina, la intimidad 
emocional y la dinámica relacional. La siguiente sección examina lo que las mujeres, las 
parejas y los profesionales de la salud deben considerar como cambios normativos en 
la salud sexual después del parto.

8.5.1.  ¿Es normal la dispareunia después del parto?

El dolor genitopélvico es conocido como un trastorno de dolor sexual o dispareunia 
y suele presentarse con dolor durante el coito y la penetración y, en ocasiones, 
el orgasmo. Existe la posibilidad de sufrir dispareunia la primera vez que se tiene 
sexo con penetración vaginal luego del parto y las veces subsiguientes. Durante la 
segunda etapa del trabajo de parto, el nervio pudendo puede dañarse por la com-
presión de la cabeza del feto, o puede desarrollarse una lesión por estiramiento a 
causa de pujos prolongados. Los músculos elevadores del ano, estirados durante 
el parto, reducen su tamaño después del nacimiento. Las mujeres a veces informan 
una sensación de estrechez que no habían experimentado antes del nacimiento (ver 
imagen del suelo pélvico en la Figura 8.1.). En combinación con la sequedad vaginal 
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informada con frecuencia después del parto, esto puede derivar en dolor e inco-
modidad durante el sexo.

Figura 8.1.� El suelo pélvico femenino.

Durante los tres meses que siguen al parto, la dispareunia es común, con tasas de 
prevalencia que van del 45 al 62 % [10, 12]. Para muchas mujeres se trata de una tran-
sición, ya que la prevalencia disminuye a medida que pasan los meses. En una meta-sín-
tesis de 22 estudios (N = 11.457), la prevalencia estimada de dispareunia fue del 42 % a 
los dos meses, 43 % entre dos y seis meses y 22 % entre seis y doce meses [12], aunque 
permaneció lo suficientemente alta como para merecer atención. Es importante consi-
derar y explorar el alcance de la dispareunia. ¿El dolor es leve o insoportable, constante 
o pasajero, aparece apenas ingresa el pene en la vagina o con la penetración profunda? 
La Tabla 8.1 proporciona información sobre el dolor experimentado durante la primera 
relación sexual después del parto y se basa en un estudio en el que participaron 1507 
madres primerizas de Australia [13]. La experiencia angustiante que produce la dispa-
reunia grave y persistente se aborda en el Capítulo 14.

Si bien es importante informar y hablar con las pacientes sobre la frecuencia de 
la dispareunia después del parto, estas tasas de prevalencia proporcionan una visión 
limitada de cómo afecta este problema a las mujeres y su salud sexual y cómo con el 
tiempo lo resuelven. Por ello, la tarea de la matrona es ofrecer posibles estrategias y solu-
ciones para que las mujeres y sus parejas solucionen el problema y tengan encuentros 
sexuales placenteros. Se debe conversar sobre el ciclo del dolor con la mujer y su pareja 
y dejar en claro que el dolor reduce la excitación sexual y la lubricación, que la pene-
tración sin o con escasa lubricación causa dolor y que la hipertonía del suelo pélvico 
empeora el dolor y la persistencia de este ciclo. La evidencia basada en los relatos de las 
mujeres destaca que ellas mismas son participantes activas en la búsqueda de estra-
tegias y soluciones diversas para afrontar y superar la dispareunia [1]. En primera ins-
tancia, las matronas pueden ayudar a las pacientes a iniciar el diálogo con sus parejas 
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sobre esta experiencia dolorosa, alentándolas a identificar dónde sienten dolor y qué lo 
intensifica o alivia. El profesional de la salud puede aconsejarles que avancen de forma 
gradual hacia la penetración (con un “juego previo lento”). Las mujeres describieron la 
participación en la masturbación individual y mutua o la práctica del sexo oral como 
juegos previos para poder excitarse [1]. La matrona puede sugerir probar diferentes 
posiciones sexuales en las que la mujer tenga mayor control sobre la penetración, como 
estar encima, acostada de lado (“en cucharita”) o sosteniendo con la mano el pene hasta 
introducirlo en la vagina. Los consejos siempre deben adaptarse según el área donde 
se sienta dolor, por ejemplo cuando se ubica en la zona posterior de la vagina, intentar 
la posición del perrito. Aunque la bibliografía sobre salud sexual postparto no da cuenta 
de las parejas de mujeres, los principios de comunicarse de manera abierta, expresar 
las necesidades sexuales y de prueba y error para dar con actividades sexuales que no 
causen dolor y brinden satisfacción sexual probablemente sean universales. No obs-
tante, apremia la necesidad de investigar a esta población discreta de mujeres sobre 
sus necesidades y bienestar sexual en el postparto.

Tabla 8.1� Intensidad del dolor durante 
el primer coito vaginal ocurrido en 

cualquier etapa de los primeros doce 
meses que siguen al parto [13]

N = 1122
N %

Sin dolor 161 14,3
Dolor leve 357 31,8
Dolor molesto 380 33,9
Dolor angustiante 150 13,4
Dolor terrible 56 5,0
Dolor excruciante 18 1,6

8.5.2.  ¿Todas las mujeres experimentan una falta de lubricación vaginal 
después del parto?

Las mujeres suelen informar cambios en la lubricación vaginal en los meses inme-
diatos al nacimiento. Por ejemplo, el 57 % de las mujeres experimentaron una 
falta de lubricación vaginal a los tres meses del parto, reduciéndose al 30 % a los 
doce meses [12]. Esto se debe a niveles fluctuantes de los estrógenos circulantes. 
Luego del parto, se produce una caída inmediata del estrógeno y la progesterona 
y la salida de la placenta. Se estima que estos niveles pueden tardar entre seis 
semanas y seis meses en volver a los valores previos al embarazo. Los niveles bajos 
de estrógeno afectan el revestimiento epitelial de la mucosa vaginal, lo que resulta 
en una reducción de la mucosa y una disminución de la capacidad de lubricación. 
También puede producirse un aumento de los niveles de cortisol circulante en los 
nuevos padres, en la medida que experimentan estrés mientras se adaptan a su 
nuevo rol de cuidar del bebé. Cuando los niveles de cortisol aumentan, los de tes-
tosterona disminuyen, lo que puede derivar en una disminución del deseo sexual 
y en una falta de secreciones vaginales. Además, se cree que la disminución de la 
melatonina, asociada con la falta de sueño, dificulta la secreción de estrógenos y, 
para las mujeres lactantes, los niveles de estrógeno se suprimen por más tiempo. 
Se sabe que la prolactina (necesaria para la lactancia) afecta la testosterona, esto 
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sumado al cansancio y a la falta de ganas, puede influir de manera negativa en el 
deseo y la excitación sexuales.

Más allá de las razones endocrinas que explican esta sequedad vaginal, otra razón 
potencial es el no intentar un juego previo extendido antes de la penetración para pro-
ducir suficiente lubricación. Sin juegos previos adecuados ni sentimientos de deseo no 
se produce una buena lubricación vaginal. Además, algunas mujeres describen que 
su motivación para participar en actividades sexuales no es la de satisfacer su propio 
deseo, sino el de sus parejas. La matrona debe informar a las mujeres sobre la gran 
frecuencia con que se experimenta la falta de lubricación vaginal después del parto y 
alentarlas a comunicar sus necesidades sexuales y el deseo o falta de deseo con sus 
parejas. Una solución pueden ser los lubricantes a base de agua, si es que la mujer real-
mente quiere tener sexo con penetración. Los lubricantes artificiales no deben usarse 
para reemplazar por completo la estimulación sexual y la excitación pero las matronas 
pueden recomendar un lubricante orgánico a base de agua y de buena calidad. Los que 
son perfumados, aromatizados y con aditivos superfluos suelen contener glicerina, que 
puede irritar la vagina y aumentar la incomodidad o el dolor. Los condones y los juguetes 
sexuales de silicona responden bien a los lubricantes a base de agua. Es cierto que los 
que son a base de silicona duran más que los a base de agua (no permiten reaplicación), 
sin embargo, cuesta más lavarlos y no son adecuados para combinar con juguetes o 
elementos sexuales de silicona.

8.5.3.  ¿Todas las mujeres experimentan una falta de deseo sexual después 
del parto?

Para muchos padres primerizos, durante los primeros doce meses, el deseo de dormir 
y pasar tiempo a solas puede ser más fuerte que el deseo de tener actividad sexual. 
Sin embargo, el deseo de intimidad por lo general se mantiene. Como se discutió en la 
introducción de este capítulo, el deseo de intimidad emocional y física sigue siendo una 
característica importante y una fuente de satisfacción para la relación de pareja. Nume-
rosos estudios informan una alta prevalencia de falta de interés en el sexo o ausencia de 
deseo sexual por parte de las madres primerizas que oscila entre el 61 % a tres meses 
del parto y el 40-51 % a los doce meses [10, 13]. Es importante discutir estas tasas y 
lo que significan para la mujer y su pareja. Para muchos, el cambio en el deseo sexual 
experimentado después del nacimiento es una adaptación normal a la paternidad, sobre 
todo en los primeros meses. Cuando esto es comunicado y comprendido por la pareja, 
genera alivio o previene sentimientos de angustia. Sin embargo, la mayoría de las madres 
primerizas no están lo bastante preparadas para experimentar esta reducción del 
deseo sexual [1]. Aquellas que logran verbalizar sus sentimientos sobre la adaptación a 
la maternidad, el estrés asociado con el cuidado del bebé y la falta de interés en la acti-
vidad sexual con su pareja tienden a transitar este cambio con mayor facilidad. Cuando 
el cambio en el deseo sexual se comunica de manera honesta en la pareja, se vuelve 
menos problemático. Algunas parejas se dan tiempo para priorizar al bebé y las nuevas 
rutinas, por ejemplo, seis meses, esperando luego poder planificar una salida o tiempo a 
solas como pareja. En primera instancia, sugerimos a las parejas que se preparen para 
los cambios en el deseo sexual después del nacimiento y que conversen sobre realizar 
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actividades sexuales placenteras que no se enfoquen en la penetración. En segundo 
lugar, sugerimos a los profesionales especializados en maternidad que aconsejen a las 
parejas comenzar a dialogar sobre sexo, es decir, tomarse el tiempo para hablar sobre 
una actividad sexual y escribir sus sentimientos y deseos sexuales.

En nuestras entrevistas postparto, algunas mujeres describieron sentir angustia 
debido a su falta de deseo sexual. Sintieron que no estaban preparadas en lo más 
mínimo y describieron su relación sexual como “rota”. Muchas mencionaron una dis-
crepancia entre su deseo sexual y el de su pareja, siendo comúnmente mayor el deseo 
del hombre. El no hablar con su pareja sobre sus sentimientos de estrés al adaptarse 
a la maternidad, el cansancio, la preocupación por el bienestar del bebé, la pérdida del 
deseo sexual y la necesidad de pasar tiempo a solas a menudo se manifestaba como 
angustia. Al repasar toda la bibliografía sobre salud sexual después del nacimiento, se 
observa un consenso en que la comunicación efectiva en la díada de la pareja sobre las 
dimensiones sociales, relacionales, psicológicas y físicas de la salud sexual postparto 
es fundamental para tener relaciones íntimas sexual y emocionalmente satisfactorias. 
Los profesionales pueden sugerir a las parejas “comenzar desde el principio”. En otras 
palabras, si no están acostumbrados a hablar de sexo y placer sexual, pueden comenzar 
ahora, olvidar todo y delinear sus expectativas para el próximo año o dos con respecto 
a su relación íntima y sexual. Es importante que se hable de intimidad y afecto, que cada 
persona identifique lo que la hace feliz, se sienta especial y que el sexo y el placer formen 
parte de la conversación. Sugerimos a las parejas que asignen tiempo para discutir 
estos temas en un entorno neutral. Cada persona debe usar el “yo”, para asumir sus 
propios sentimientos, deseos y temores y no tener miedo de afirmar lo que (no) quiere 
y disfruta. Sostenemos que ambos deben asumir responsabilidad por su propio placer 
y hacemos hincapié en la importancia de escucharse y hacer preguntas.

8.6.  Conclusiones y puntos clave

La salud sexual postparto es multidimensional. Es específica de cada mujer, su pareja, 
cultura y expectativas personales. La falta de visibilidad en la bibliografía de los casos 
de mujeres homosexuales es considerable y problemática. Este grupo de mujeres no 
se encuentra representado y, por lo tanto, es poco probable que reciba información y 
recomendaciones sobre salud sexual postparto que cubran sus necesidades.

8.7.  Puntos clave del capítulo

•  La salud sexual postparto es multidimensional, ya que abarca lo físico, lo social, lo 
psicológico y lo relacional.
•  La intimidad emocional y el contacto no sexual son importantes para las mujeres y 
ayudan a mantener relaciones satisfactorias. Tomarse de la mano, besarse, dormir 
en la misma cama, acurrucarse y pasar tiempo a solas con su pareja son acciones 
valoradas por las mujeres y forman parte importante de sus relaciones íntimas.
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•  Las mujeres quieren información específica y oportuna sobre la reanudación de 
la actividad sexual después del parto. ¿Cuándo pueden hacerlo? Alrededor del 80 % 
de las mujeres nulíparas vuelven a tener sexo vaginal/con penetración tres meses 
después del parto.
•  La reanudación de la actividad sexual después del nacimiento no es algo espon-
táneo. Las mujeres y sus parejas lo planifican y, para esto, ellas tienen en cuenta su 
recuperación física y emocional, el tipo de parto y la presencia de traumatismos per-
ineals y heridas abdominales. También consideran tomarse un tiempo lejos de casa 
y del bebé para disfrutar de la compañía de su pareja.
•  Alrededor del 85 % de las mujeres nulíparas experimentan molestias durante la 
primera penetración vaginal. La matrona puede sugerir posibles estrategias para 
resolver el dolor:

 - una estimulación lenta y progresiva para llegar a la penetración;
 - otras formas de actividad sexual antes de la penetración o como fuente de satis-

facción sexual. Por ejemplo, masturbación, sexo oral, uso de juguetes sexuales y 
juegos de roles;
 - diferentes posiciones sexuales que permiten a la mujer controlar la penetración, 

como la mujer arriba o de lado. En la posición del perrito, cambiar la dirección del 
pene puede proporcionar alivio dependiendo de en qué zona se sienta dolor;
 - Uso de lubricantes simples a base de agua y de buena calidad.

•  En una de cada cinco mujeres, la dispareunia persiste pasado el año del parto.
•  Las mujeres reanudan primero otras formas de actividad sexual, por ejemplo, la 
masturbación y el sexo oral antes de la penetración vaginal.
•  Alrededor del 57 % de las mujeres experimentan una falta de lubricación vaginal 
en los meses que siguen al parto. Hay varias razones endocrinas que lo explican. 
Recomendamos que se informe a las mujeres sobre el beneficio de usar lubricantes 
a base de agua de buena calidad la primera vez que reintenten la penetración y las 
subsiguientes. Los lubricantes a base de agua sin aditivos no irritan la mucosa de la 
pared vaginal y se pueden usar con condones y juguetes sexuales de silicona. Los 
lubricantes artificiales no deben utilizarse como reemplazo de la estimulación y la 
excitación sexuales.
•  Los profesionales que brindan atención materna deben iniciar la conversación 
sobre la salud sexual postparto antes de que este ocurra y alentar a las mujeres a 
pensar y discutir sus preferencias y necesidades sexuales con su pareja. Se debe 
aconsejar a las parejas que anticipen los cambios en su relación sexual y consideren 
estrategias para manejarlos.
•  A las parejas que entienden la penetración como un imperativo se les debe reco-
mendar la masturbación individual y mutua para alcanzar el placer sexual y el orgasmo.
•  Los profesionales de la salud especializados en maternidad deben ser sensibles 
a las expectativas culturales y personales de las mujeres con respecto al sexo y la 
intimidad, ya que algunas pacientes pueden sentir vergüenza al hablar sobre estos 
temas.
•  Muchas parejas experimentan un cambio en sus sentimientos de deseo sexual ya 
que adaptarse a la maternidad/paternidad, el cansancio y el cuidado del bebé toman 
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prioridad. Discutir estos sentimientos dentro de la pareja es importante para adaptar 
la salud sexual después del nacimiento.
•  Algunas parejas experimentan una discordancia en los sentimientos del deseo sexual 
de cada uno. Si esto no se comunica dentro de la pareja, puede causar conflictos.
•  La buena comunicación dentro de la pareja es esencial para mantener una buena 
salud sexual en el postparto.
•  Se debe aconsejar a las pacientes que, si los problemas de salud sexual persisten y 
les causan angustia, hablen con un profesional de la salud con experiencia en sexua-
lidad e intimidad.

8.8.  Estudio de caso

Leila es una madre primeriza de 38 años. Hace cuatro meses tuvo el parto asistido con 
ventosa de su hijo Sam y sufrió un desgarro de segundo grado que requirió sutura. El 
perineo se le curó y tuvo una buena recuperación después del parto. Está amamantando 
a Sam. Está en pareja hace siete años con Raúl, el padre de Sam. Antes del embarazo, 
tenían encuentros sexuales satisfactorios de manera regular, al menos una vez a la 
semana. Este patrón continuó durante el embarazo. Desde el nacimiento de Sam, Leila y 
Raúl intentaron tener sexo con penetración vaginal en dos ocasiones, a las ocho y doce 
semanas del parto. Leila sintió mucho dolor con la penetración en ambas ocasiones y 
no experimentó satisfacción sexual. Sintió que le faltaba lubricación vaginal y que su 
vagina estaba “estrecha”. Leila le comentó a Raúl sobre su malestar y él se sintió mal 
por causarle dolor. Sabe que Raúl tiene sentimientos de deseo sexual más intensos que 
ella, y se siente mal por no tener deseo sexual. Habló sobre estos inconvenientes con su 
enfermera-matrona de atención comunitaria cuando llevó a Sam a recibir sus vacunas.

La enfermera-matrona de atención comunitaria le realizó una primera evaluación. 
Confirmó con Leila el tipo de parto que había tenido y que le habían suturado el perineo. 
La examinó y le preguntó si sentía dolor o molestias allí; le preguntó sobre su recu-
peración después del parto, su elección alimenticia y cómo se estaban adaptando a 
ser padres. Preguntó sobre la relación de pareja y si tienen una buena comunicación. 
¿Hablan sobre sexo y deseo sexual? ¿Conversan sobre la adaptación a ser padres y los 
desafíos que pueden estar experimentando? La enfermera-matrona le preguntó sobre 
su relación sexual antes del embarazo y después del parto, sus actividades sexuales 
preferidas y el nivel de satisfacción sexual.

Luego instó a Leila a iniciar una conversación con Raúl: si él se sentía mal por 
causarle incomodidad durante el sexo y ella se sentía mal por no sentir deseo sexual 
como él, sería más beneficioso que conversaran sobre sus sentimientos e hicieran un 
plan juntos.

La enfermera-matrona sugirió que se pongan de acuerdo en un día y hora para 
tener intimidad sexual, por ejemplo, un viernes o sábado por la noche cuando el bebé 
esté durmiendo y no tengan que preocuparse por tener que ir al trabajo al día siguiente. 
Durante el fin de semana, pueden tener la oportunidad de cenar juntos, ver un programa 
de televisión o compartir una cerveza o una copa de vino. Pueden comenzar de a poco 
con algunas de las actividades sexuales que disfrutaban antes del embarazo y el parto. 
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La enfermera-matrona le sugirió usar un lubricante de buena calidad a base de agua 
y sin aditivos para ayudar a la lubricación vaginal, cuya falta pudo haber contribuido 
a la incomodidad que sintió Leila. Podrían considerar la masturbación mutua como 
forma de prolongar los juegos previos y aumentar los sentimientos de deseo sexual y 
la excitación de Leila. La enfermera-matrona y Leila conversaron sobre el hecho de que 
un encuentro sexual no tiene por qué terminar en penetración vaginal, sino que cada 
encuentro tiene que proporcionar placer sexual. En caso de que intentaran la pene-
tración, le sugirió probar diferentes posiciones, por ejemplo, Leila arriba, de manera 
que pueda controlar la penetración.

Leila y la enfermera-matrona hablaron de las estadísticas de prevalencia de pro-
blemas de salud sexual después del parto y cómo el deseo sexual cambia para muchas 
mujeres. La adaptación a la maternidad, el cuidado del bebé, el cansancio y el tiempo a 
solas suelen ocupar un lugar más importante en la lista de prioridades de las mujeres 
en los meses que siguen al nacimiento. La enfermera-matrona le sugirió que Raúl pro-
bablemente también esté cansado, adaptándose a la paternidad y preocupado por el 
cuidado del bebé, y que Leila no puede conocer sus sentimientos de deseo sexual a 
menos que hable con él.

La enfermera-matrona le aconsejó a Leila que vuelva a consultar con ella de no 
haber ninguna mejora en las próximas cuatro a seis semanas para que puedan hacer 
un nuevo plan.
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9 Aspectos sexuales de  
los senos y la lactancia

Z. Burcu Yurtsal y Dilek Uslu1

9.1.  Introducción

Este capítulo considerará diversos aspectos de la sexualidad que de alguna manera 
están relacionados con la lactancia materna. Primero, trata la relación entre los senos 
y la sexualidad, seguido de la relación entre la lactancia y la sexualidad. Pone especial 
atención a los aspectos fisiológicos, psicológicos y conductuales, así como a la relación 
entre la mujer y su pareja. Entendemos que, en la vida real, es difícil separar estos 
aspectos, ya que se influencian mutuamente en una coreografía muchas veces impre-
decible. Como actividad adicional, compartimos algunas ideas sobre el aspecto social 
de la lactancia materna. Este capítulo se ocupa de la situación natural mientras que el 
Capítulo 15 analiza las complicaciones del mismo proceso.

Las matronas deben estar familiarizadas con toda la gama de respuestas posibles 
a la sexualidad en relación con la lactancia, de manera que puedan asesorar de forma 
adecuada a las mujeres y las parejas y abordar sus preocupaciones y expectativas, lo 
que a menudo involucra impartir cierta psicoeducación sobre lo que la paciente puede 
esperar durante esta etapa [1].

9.2.  Los senos y la sexualidad

9.2.1.  Fisiología de los senos y sexualidad

En los senos, el primer signo de excitación sexual es la erección de los pezones (izquierdo 
y derecho no suelen responder por igual). En estado de excitación plena, el aumento 
de los pezones es de 0,5-1,0 cm. Esta erección también puede ocurrir frente a estados 
de ansiedad o excitación no sexual. El segundo signo es el enrojecimiento venoso, que 

1   Z. B. Yurtsal 
Departamento de Partería, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Sivas Cumhuriyet, Sivas, Turquía.
E-mail: zbozboga@cumhuriyet.edu.tr
D. Uslu 
Centro Médico Nisantasi, Estambul, Turquía.
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aparece como una erupción en la piel. En un segundo momento, la areola se inflama, 
por lo que la erección del pezón parece disminuir. Después del orgasmo, la hinchazón 
areolar desaparece rápidamente, por lo que la erección del pezón parece regresar.

El volumen de los senos puede aumentar en un 20-25 % en estado de excitación 
plena. Esto sucede tanto en las mujeres que nunca estuvieron embarazadas como en 
las que lo están por primera vez, y es más leve en las que ya han amamantado. Después 
de amamantar un segundo bebé, no se observa aumento de volumen durante la exci-
tación sexual, probablemente debido al extenso desarrollo del sistema de drenaje venoso 
durante los períodos de lactancia.

En la mujer primigrávida, el aumento de volumen (hipercongestión por excitación) 
se suma a la congestión propia del embarazo. Esta combinación puede causar dolor 
en la zona de los pezones y las areolas, en especial concluyendo el primer trimestre. A 
medida que el embarazo avanza, esta molestia suele desaparecer.

La sensibilidad táctil de toda la zona de los senos (después de la pubertad) es más 
significativa en las mujeres que en los hombres, y alcanza su máximo a mitad del ciclo 
menstrual (en mujeres que no utilizan anticonceptivos hormonales) y durante la mens-
truación [2].

9.2.2.  Psicología y comportamiento

Al comienzo de la pubertad, el desarrollo de los senos puede generar algo de dolor. Las 
adolescentes suelen experimentar este período de cambio como algo positivo (una señal 
de que se están convirtiendo en mujeres), pero también puede resultar incómodo. Esto 
depende de muchos factores, como la edad en la que inicia (“demasiado temprano” o 
“demasiado tarde”); la actitud implícita y enseñanza explícita de sus madres respecto de 
los senos; los mensajes culturales sobre decencia y decoro; y la amenaza de la “mirada 
masculina”.

Poco a poco, los senos empiezan a tener un rol en la identidad femenina, que aparece 
muy ligado a la cultura. En muchos países africanos son ante todo un símbolo de mater-
nidad, mientras que en otras culturas simbolizan la feminidad, lo que va acompañado 
de sentimientos de orgullo para algunas mujeres o inseguridad en muchas otras.

Poco a poco, los senos también comienzan a tener un rol en el mapa del amor2 de 
la mujer. Para muchas, constituyen una zona erógena: al indagar sobre la estimulación 
de los senos o los pezones y la excitación sexual, alrededor del 80 % de las encuestadas 
indicó que dicha estimulación causaba o acrecentaba su excitación, mientras que el 7 
% expresó que la disminuía [3]. En una investigación realizada en Países Bajos, el 15 % 
de las mujeres declaró haber experimentado un orgasmo generado exclusivamente por 
estimulación de los senos [4]. Resulta claro que la combinación “senos y sexualidad” es 
un área de mucha variedad, con una fuerte influencia cultural [1].

Hay mucha diversidad en las formas de estimular los senos y los pezones y en cómo 
estos se incorporan al mapa del amor de la mujer o la pareja. Conocer ese mapa no es 
relevante para los profesionales de la salud, excepto cuando sea causa de confusión, 

2   El mapa del amor representa el conjunto de zonas erógenas específicas de una persona (o pareja), sus formas 
de excitarse, sus “libretos” eróticos, etc.
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interfiera con la lactancia materna o tome relevancia en relación con un problema de 
índole sexual.

9.2.3.  Los senos y la pareja

Los senos de la mujer también suelen ser una importante “zona erógena” para su pareja, 
tanto por el placer visual como táctil que producen, ya sea que se trate de parejas hetero 
u homosexuales. La estimulación de los senos y pezones desencadena la liberación de 
oxitocina en el cerebro de la mujer, lo que la lleva a enfocarse en su pareja, fortaleciendo 
el deseo de vincularse con él o ella.

Sin embargo, estas afirmaciones son sólo representativas de un conjunto biblio-
gráfico originado casi en su totalidad en el mundo occidental. Los antropólogos descu-
brieron que, en muchas culturas, los senos no tienen significado sexual para el hombre 
[1]. Cuando fue criado con la idea de que la mujer es madre o es pareja, frente a la tran-
sición hacia la lactancia materna, puede que desaparezca su deseo sexual masculino.

9.2.4.  Aspectos sociales

Los senos femeninos han sido objeto de atención desde siempre. En las esculturas 
humanas más antiguas, se los representó como símbolo de fertilidad. Algunas culturas 
trataron de ocultarlos, otras los expusieron implícita o explícitamente. En el sur y este 
de África, las mujeres de algunas tribus indígenas andan con el torso descubierto. En 
los países ortodoxos y en los Estados Unidos, nunca se verá un pezón en televisión. 
Sin embargo, en casi toda la pornografía heterosexual estadounidense se menciona el 
tamaño de los senos femeninos. Es innegable que estas realidades culturales influyen 
en cómo niñas y mujeres se sienten (cómodas o no) respecto de sus senos y su cuerpo.

9.3.  Lactancia materna

9.3.1.  Beneficios para la madre y el bebé

La lactancia materna tiene numerosos beneficios, no sólo para el bebé sino también 
para la madre, por ejemplo reduce el riesgo de cánceres de endometrio, ovario, mama, 
y de diabetes tipo 2. Se considera que la estimulación de los senos tiene beneficios 
para la salud, una hipótesis plantea que el cáncer de mama tendría menor prevalencia 
en mujeres que experimentaron mucha estimulación sexual y succión de los senos y 
pezones en repetidas ocasiones [5]. La lactancia ayudaría a espaciar los partos, revertir 
relaciones negativas entre madre y bebé [6] y promover el bienestar emocional de la 
madre (Figura.9.1.).
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Figura.9.1.� Maternidad. Pintura de Stanislaw Wyspiański (1905).

En el caso de los niños, estimula el desarrollo cognitivo y previene las infecciones 
del tracto gastrointestinal, la enterocolitis necrotizante, las enfermedades alérgicas, 
el celíaquismo, la enfermedad inflamatoria intestinal, el síndrome de muerte súbita del 
lactante, la obesidad, la diabetes y la leucemia.

La OMS recomienda comenzar a amamantar dentro de la primera hora de vida 
y sugiere la alimentación exclusiva por este medio durante los primeros seis meses, 
a menos que esté contraindicado médicamente [7], por ejemplo, por tener carga viral 
alta del VIH.

9.3.2.  Fisiología de la lactancia materna

Antes del primer embarazo, la mama consiste casi por completo en tejido adiposo con 
lóbulos lactíferos que drenan hacia los conductos lactíferos, pasan por el seno lactífero 
y finalizan en el complejo areola-pezón. Durante el primer trimestre, el sistema ductal 
se expande y se ramifica en el tejido adiposo como respuesta al aumento de estrógeno, 
que provoca una proliferación y elongación ductal y hace disminuir este tejido. Las 
células acinares proliferan en lactocitos. En el embarazo, el volumen de cada seno 
aumenta aproximadamente 400 g. El aumento de estrógeno causa niveles elevados 
de prolactina. En la semana 20, las glándulas mamarias ya están lo bastante desarro-
lladas y comienzan a producir componentes de la leche (“calostro”) bajo la influencia 
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de la prolactina (lactogénesis I). En esta etapa, los altos niveles de estrógeno y proges-
terona inhiben la producción de “leche madura”. Hacia el final del embarazo y en especial 
inmediatamente después del nacimiento, estos niveles disminuyen, lo que posibilita la 
producción de leche y la eventual “bajada” que permite amamantar. En el postparto, 
con la retirada del lactógeno placentario y los esteroides sexuales que se producen en 
el cuerpo lúteo y en la placenta, el aumento de prolactina activa las células alveolares 
para liberar leche en los alvéolos y conductos más pequeños. Unas 30-40 h después del 
nacimiento, la producción completa de leche es inducida por la prolactina (lactogénesis 
II), y el calostro se convierte en “leche madura” en esta fase de transición. Después de 
esto, la extracción de leche estimula su producción (lactogénesis III). La capacidad de 
almacenamiento combinada de las mamas es de entre 80 y 600 ml, aunque puede haber 
diferencias entre la mama derecha y la izquierda. En esta etapa, los mecanismos de la 
prolactina y la oxitocina equilibran el consumo y la producción de leche. La oxitocina 
participa además en el reflejo de eyección de leche.

Los altos niveles de prolactina durante e inmediatamente después del parto caen 
a la mitad luego de una semana. En la mujer lactante, los niveles de prolactina suben y 
bajan, alcanzando su punto máximo unos 45 minutos después de comenzar a amamantar. 
Con una alimentación frecuente (>8 veces/día), los niveles se mantienen elevados; sin 
lactancia, el nivel previo al embarazo se restablece en una semana.

Durante el embarazo, los estrógenos y la progesterona suprimen la producción 
de prolactina, mientras que durante la lactancia, aumenta la producción de prolactina 
y disminuyen los estrógenos, produciendo un estado atrófico en la vagina (como con la 
menopausia). Los andrógenos, disminuyen la excitabilidad y, en muchos casos, el deseo 
sexual, por lo que quienes deciden amamantar tienden a retomar su vida sexual más 
tarde.

La sensibilidad de los senos aumenta sobremanera en las 24 h posteriores al parto, 
lo que puede ser clave para activar la descarga de oxitocina y prolactina inducida por 
succión e inhibir la ovulación durante la lactancia [5].

9.3.3.  Aspectos sociales de la lactancia materna

La lactancia materna es un elemento muy relevante en la generación de un vínculo fuerte 
madre-bebé, en la medida en que el reflejo de succión del bebé desencadena la liberación 
de oxitocina en el cerebro de la madre. Al analizar diferentes culturas preindustriales, 
los antropólogos descubrieron que aquellas en que la lactancia era prolongada y sos-
tenida exhibían tasas de suicidio y violencia menores [8].

A pesar de que estos beneficios son reconocidos, la medicina no logra convencer 
a la mayoría de las mujeres de continuar amamantando durante varios meses.

Mientras que en muchos países africanos amamantar en público es la norma, en 
otros está mal visto, incluso cuando muchos cuentan con leyes que permiten hacerlo. 
Las razones parecen ser de lo más variadas. Bajo la presión de tabúes culturales, 
muchas mujeres jóvenes se ven a sí mismas, como objetos y no como personas. Cuando 
de manera implícita la sociedad asocia los senos con la sexualidad o los senos des-
nudos con la indecencia, esto termina generando culpa y vergüenza en las madres en 
detrimento del proceso de lactancia materna. Creemos en la necesidad de alentar a 
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las mujeres a amamantar y reivindicar la naturalidad de hacerlo en público en todos 
los países del mundo. No debemos olvidar que la lactancia es el primer paso para 
proteger a los niños y favorece la salud y el bienestar del bebé, la madre, la familia y 
de toda la comunidad [9].

9.4.  Lactancia materna y sexualidad

Debemos tener en cuenta varios factores de gran incidencia cuando se discute “la lac-
tancia materna y la sexualidad”. De manera sucesiva, abordamos aspectos vinculados 
a la fisiología, la influencia de la sociedad, la psicología y el comportamiento, la relación 
de pareja y el papel de la matrona u otros profesionales de la salud. Por último, conside-
ramos los principales problemas que pueden desarrollarse en este sentido y posibles 
formas de lidiar con ellos.

9.4.1.  Aspectos fisiológicos

La fisiología revela un vínculo esencial entre la lactancia materna y la sexualidad y la 
oxitocina tiene un rol importante. Esta hormona provoca la sensación de felicidad y satis-
facción después de amamantar, acompañadas de la reducción del estrés y la relajación 
general que transmite la lactancia. Las contracciones del útero al amamantar son un 
aspecto bien conocido de la involución uterina, sobre todo porque pueden ser bastante 
dolorosas, y en especial para las mujeres multigrávidas. Sin embargo, este tipo de con-
tracciones puede tener otras consecuencias (“más sexuales”). Se preguntó a un grupo 
de 153 madres neerlandesas sobre sus sensaciones mientras amamantaban: el 71 % 
experimentó contracciones placenteras en la zona del útero y el 34 %, una sensación de 
excitación sexual. Un dato sorprendente fue que el 8 % indicó haber tenido un orgasmo 
con sólo amamantar [4]. Un extenso relevamiento de meta-contenido de artículos de 
investigación arrojó que entre un tercio y la mitad de las madres lactantes lo describen 
como algo erótico (“una lujuria física intensa”) [10].

La conexión con la oxitocina funciona también en el sentido inverso. Cuando la 
mujer se excita (en especial cuando tiene un orgasmo), la leche puede gotear o salir 
eyectada con fuerza. Los senos (y en particular los pezones) están más sensibles en los 
meses de lactancia.

Durante estos meses, varios factores hormonales y no hormonales influyen en el 
deseo sexual. Se sabe que la prolactina reduce el deseo: aunque disminuye cerca del 
parto, se mantiene alta durante todo el período de lactancia. Esto también influye en las 
hormonas gonadales causando niveles bajos de estrógeno, lo cual es necesario ya que 
esta hormona disminuye el flujo de leche. Sin embargo, también provoca atrofia vaginal 
(como si la mujer estuviera transitando la menopausia). Los niveles de andrógenos 
también son reducidos, en especial el de testosterona, lo que puede causar ausencia de 
deseo, así como baja excitabilidad. Una complicación secundaria es la gran diferencia 
en la sensibilidad a los niveles de andrógenos, al estar reducidos también produce falta 
de asertividad y de energía o fatiga.
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9.4.2.  Sociedad y cultura

La cultura influye mucho en la forma en que las mujeres priorizan sus roles después 
del nacimiento. Saha (2002) revisó la bibliografía sobre asesoramiento en materia de 
sexualidad publicada en Estados Unidos durante tres décadas [11] y encontró que, al 
promover la lactancia materna, los profesionales de la salud reflejaron la opinión social 
general de que el marido es dueño de los senos de la mujer y ella debe complacerlo 
retomando el sexo con penetración sin demoras.

Una investigación de Filipinas analizó la relación entre la lactancia, la sexua-
lidad y el compromiso en las relaciones de pareja mediante la comparación de casos 
de mujeres no embarazadas, mujeres lactantes que menstrúan y mujeres lactantes 
que no menstrúan (es decir, con o sin sangrado mensual). Las mujeres lactantes que 
menstrúan tuvieron los puntajes más altos en funcionamiento sexual y compromiso 
con su relación [12].

9.4.3.  Psicología y aspectos del comportamiento

Ya mencionamos que algunas madres experimentan sensaciones sexuales durante la 
lactancia pero como nunca oyeron hablar de ello como algo normal, pueden sentirse 
confundidas. En un cuestionario de investigación, la pregunta sobre “la respuesta 
erótica durante la lactancia materna” tuvo una alta tasa de falta de respuesta (37 
%), lo que indica que es un “tema bastante delicado” [10]. Una cuarta parte de las 
mujeres había experimentado sentimientos de culpa, y algunas habían dejado de 
amamantar.

La descarga de leche durante el acto sexual puede generar confusión, depen-
diendo de que tan bien pueda la mujer equilibrar sus roles de madre y mujer. 
Mientras que esto resulta amenazador para algunas mujeres, a otras les sienta 
muy bien.

Para algunas parejas, la alta sensibilidad de los senos y los pezones puede 
iniciar o intensificar la sexualidad relacionada a esta zona. Para algunas mujeres, 
las formas de estimulación sexual que antes funcionaban pierden sus efectos 
excitantes. Otras sienten que cualquier forma de juego sexual que involucre 
los senos resulta demasiado durante la lactancia o que debe disminuirse por el 
momento.

Estas grandes diferencias también se observan en la reacción al cambio de 
apariencia de los senos. Para algunas mujeres y sus parejas, esto puede representar 
una verdadera exaltación de la feminidad pero otras lo ven como algo molesto o 
casi repugnante. Todas las perspectivas tienen que integrarse en la información 
de salud.

Generalmente, los estudios miden la sexualidad de manera comparativa durante 
el período de lactancia y antes del embarazo, pero amamantar y los sentimientos 
que involucra pueden crear nuevas formas de sensualidad y satisfacción. Suele 
generarse una conexión relativamente fuerte y sensual entre la madre y el bebé 
[13]. Sin embargo, para las madres (y también para los investigadores) no parece 
fácil separar la sensualidad de la sexualidad.
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9.4.4.  Aspectos de la pareja y la relación

Al igual que las madres jóvenes, sus parejas exhiben un amplio espectro de reac-
ciones, que pueden ser negativas, como tener celos porque el bebé recibe demasiada 
atención. La devoción percibida hacia el bebé a expensas de sí mismo y la intimidad 
entre madre y bebé, fomentada durante la lactancia, pueden provocar celos en el 
nuevo padre [14]. La madre también puede sentir celos si le toca a ella ser el sostén 
de la familia y a su pareja asumir las tareas de cuidado generando así una relación 
más estrecha con el bebé. Los casos más extremos de apego ansioso, tanto en madres 
como padres, se asocian con celos de la relación que tiene su pareja con el bebé. Este 
comportamiento se caracteriza por la desconfianza en la relación y la preocupación 
de un posible rechazo o abandono.
Un caso severo de apego ansioso por parte de cualquiera de los miembros de la pareja 
puede ser perjudicial para su transición y adaptación a la maternidad/paternidad. En el 
período de postparto reciente, los celos pueden provocar inconvenientes para ajustar 
la relación romántica y dado que la calidad de esta sienta las bases para establecer las 
relaciones padre/madre–bebé y de crianza compartida, estos sentimientos pueden tener 
implicancias negativas mayores en el sistema familiar que está en pleno desarrollo [14].
Asimismo, la forma prenatal de los senos, atractiva y firme, que tal vez aumente el deseo 
erótico y la excitación, cambia luego del parto, influyendo tal vez en el deseo [1]. Los 
aspectos carnales de la lactancia materna deserotizan a algunos hombres, mientras 
que otros se sienten fascinados o incluso excitados por su voluptuosidad.

Esos cambios en las sensaciones y experiencias sexuales rara vez se vuelven pro-
blemáticos, siempre que ambos miembros de la pareja tengan una reacción emocional 
más o menos similar ante estas nuevas vivencias y sentimientos.

La descarga de leche producida por la excitación sexual o el orgasmo de la mujer 
puede generar en algunos hombres deseo de beber de los senos. No hay contraindi-
caciones para esto, siempre y cuando ambos estén completamente de acuerdo (y se 
mantenga la nutrición adecuada del bebé).

9.4.5.  Cambio en la función sexual de la mujer lactante (y de la relación 
de pareja)

Ya mencionamos la fuerte influencia de los cambios hormonales en las mujeres lac-
tantes. Los niveles altos de prolactina y bajos de estrógenos y andrógenos tienden a 
generar disminución del deseo sexual y la excitabilidad, además de atrofia de la pared 
vaginal, falta de energía y disminución de la autoestima. Si a esto le sumamos la falta 
de sueño causada por las sesiones de alimentación nocturnas y el hecho de estar emo-
cionalmente enfocada en el bebé, es muy probable que la joven madre no esté de humor 
para el contacto sexual pleno.

Su compañero, en cambio, puede tener una experiencia diferente. La mayoría de 
los hombres sienten mayor deseo sexual que sus parejas, lo que se condice con sus 
niveles más altos de testosterona. Además, después del primer nacimiento, muchos se 
sienten confundidos sobre su nuevo rol, lo que puede causarles estrés, y la sexualidad 
es una forma de lidiar con este.
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Cuando la pareja ha adoptado la rutina de finalizar el sexo con penetración, existe 
un riesgo razonable de dispareunia. Si el dolor se produce una sola vez, no tiene por 
qué ser tan grave pero una dispareunia repetitiva puede crear un círculo vicioso en 
la pareja en el que el dolor, la diminución del deseo sexual, la tensión entre ambos y su 
distanciamiento pueden tener efectos adversos a largo plazo. Consideremos el siguiente 
escenario:

El hombre quiere sexo. No entiende que su esposa aún no está lista, ni sabe captar sus 
señales no verbales. La mujer está cansada y aunque se siente culpable de decepcionarlo, 
su falta de excitación impedirá la lubricación. Debido a que su comunicación no es la 
adecuada para esta situación, procederán demasiado rápido a la penetración y con una 
vagina atrófica y no lubricada, causará dolor. En consecuencia, la mujer no sentirá placer 
sexual y puede que el hombre sienta culpa. Además, el bajo nivel de testosterona en ella 
afectará su autoestima. Debido a su “rol social aprendido”, no será capaz de ponerse firme 
y rechazar la penetración. A largo plazo, el dolor y su recuerdo pueden convertirse en 
parte de un círculo vicioso de dispareunia (dolor → bajo deseo → dolor). Esto no es bueno 
para la madre, ni la pareja, su relación y menos para la crianza conjunta de los hijos [15]. 
Abundantes datos de investigación sobre la sexualidad postparto revelan esta realidad 
sexual de las mujeres lactantes [16, 17]. La inactividad y las disfunciones sexuales afectan 
la calidad de la relación de pareja, escenario que se observa con frecuencia en la práctica 

sexológica como el paso previo a tener problemas sexuales en la pareja.

La mayor parte de la bibliografía indica que la reanudación de la actividad sexual 
es más temprana en las mujeres multíparas y más tardía en las de mayor edad. El fun-
cionamiento sexual también pareciera estar influenciado por el tipo de lactancia: las 
mujeres que amamantan sólo parcialmente presentan una mejor lubricación vaginal [18].

9.5.  Lactancia materna extendida

Un grupo pequeño de mujeres continúa lactando por periodos prolongados que pueden 
extenderse por varios años. Algunas incluso alimentan al mismo tiempo a su bebé recién 
nacido y a su hijo/a pequeño/a. Una investigación realizada en Finlandia arrojó que tanto 
las personas cercanas a estas mujeres como ellas mismas tienen reacciones dispares a 
esta situación: trajo mucho placer emocional a estas madres, aunque algunas negaron 
vehementemente haber sentido placer sexual [19].

9.6.  Destete

El destete es el proceso por el que se reemplaza la leche materna con otros alimentos: el 
bebé se acostumbra gradualmente a comer alimentos que consume el resto de la familia 
y se vuelve menos dependiente de la leche materna. El proceso varía de una cultura a 
otra y, con frecuencia, se adapta a las necesidades individuales del niño. Se dice que el 
destete llega a tiempo cuando ocurre cumplidos los 24 meses [20].
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Después del destete completo, se requieren varios ciclos menstruales para que los 
senos vuelvan a su tamaño previo. Una investigación australiana analizó los cambios 
por el destete (completo) del primer hijo [21]: pasadas 2-3 semanas, se redujo la fatiga 
y mejoró el estado de ánimo, y después de 3-4 semanas, aumentó la frecuencia de la 
actividad sexual y el coito. Esto indica que la lactancia mantiene bajos los niveles de 
testosterona, lo que se traduce en poco deseo sexual y mucha fatiga.

En la fase entre la lactancia plena y el destete (completo) se reinicia la ovulación. 
En la mujer no lactante, la primera ovulación suele ocurrir 25 días después del parto, 
aunque la mayoría no ovula hasta pasadas seis semanas. En las mujeres lactantes, se 
observa un retorno más tardío coincidente con sesiones de lactancia más frecuentes 
o de mayor duración y poca alimentación suplementaria [22]. La alimentación exclusiva 
por leche materna reduce el riesgo de ovulación en un 98-99 % hasta 6 meses después 
del parto, siempre que no haya habido menstruación, y en un 94-97 % después de una 
menstruación anovular. Estos hallazgos sugieren que el uso de anticonceptivos está 
indicado en mujeres que reanudan la menstruación antes de los seis meses de pos-
tparto o continúan amamantando luego de ese período.

Debido a que no se recomienda una nueva concepción hasta pasados 18 meses 
del nacimiento es evidente que una buena atención postparto debe incluir un abordaje 
proactivo de la anticoncepción. El Capítulo 20 aborda este tema.

9.6.1.  Implicaciones clínicas para las matronas (y otros profesionales de 
la salud)

¿Amamantar o no? Las matronas y otros profesionales deben encontrar un equi-
librio adecuado al dar información. Para brindar una buena atención, la información 
provista debe ser adecuada y realista, tanto sobre los beneficios para la madre, el bebé y 
el vínculo madre-hijo/a como sobre posibles consecuencias para la sexualidad. A pesar 
de nuestras buenas intenciones, la mujer y la pareja tienen que decidir amamantar por 
sí mismos y sin que les generemos sentimientos de culpa.

Recomendaciones preventivas y de prelactancia. Recomendamos incluir la combi-
nación de lactancia materna y sexualidad en el temario regular de asesoramiento a las 
parejas y de clases prenatales [16]. En esas instancias no hay que andarse con rodeos, 
sino hablar de forma clara y explícita.

A continuación, un ejemplo de cómo dar información adecuada de antemano sobre 
posibles consecuencias sexuales:

“Debe saber que la lactancia puede afectar sus vínculos sexuales de diferentes maneras. 
El deseo sexual puede disminuir, pero también es posible sentir excitación al amamantar. 
Puede que le baje leche cuando esté excitada, y puede que esto le resulte placentero o 

incómodo, hasta repugnante (y lo mismo puede sentir su pareja).
Puede pasar que Ud. genere una conexión tan íntima con el bebé que se olvide de su pareja 
(lo que puede generar celos). Su pareja puede perder todo deseo sexual o, por el contrario, 

tener un profundo deseo de intimidad sexual y orgasmos.
¡Todas estas reacciones son perfectamente normales! Debido a los cambios hormonales, 
pueden pasar varias semanas hasta que su vagina esté de nuevo lista para la penetración. 

Si todavía no está en condiciones de hacerlo y lo intentan, esto podría causar dolor.

106



Z. Burcu Yurtsal y Dilek Uslu Cap 9

No es extraño que ese dolor se vuelva persistente y cause una ausencia del deseo prolongada. 
Ante la necesidad de alivio orgásmico, recomendamos otro tipo de estimulación o diferentes 
formas de alcanzarlo. Hay soluciones mejores que la penetración, en especial en esta 
etapa.” Recomendaciones sobre lactancia. Como recomiendan la OMS y el UNICEF, todos 
los profesionales competentes deben invertir tiempo en asesorar a sus pacientes sobre el 
inicio temprano y la continuidad de la lactancia materna, favoreciendo de esta manera la 
salud materno-infantil. Este asesoramiento se debe realizar durante los controles postparto, 
las visitas domiciliarias, de forma virtual, por teléfono, mediante apps de lactancia, etc. [23].

Problemas de lactancia. Los problemas sexuales relacionados con las alteraciones 
en la lactancia materna se analizan en el Capítulo 15

Lidiar con una sexualidad problemática. En esta fase, muchas parejas experi-
mentan trastornos sexuales y, como la mayoría de las personas siente vergüenza al 
dirigirse a los profesionales, son ellos los que deben asumir un papel proactivo y pre-
guntar sobre trastornos sexuales. En este sentido, las matronas cuentan con varias 
ventajas. Entienden la influencia de las hormonas y las consecuencias físicas del parto 
y de una posible episiotomía; sobre todo, se benefician de la confianza generada con la 
paciente a lo largo del embarazo y en el parto.

Partimos de la base del desconcierto que causan los cambios de roles y las nuevas 
responsabilidades, además de la fatiga, la somnolencia y el dolor perineal. Todo esto 
puede causar más confusión y conflictos entre la mujer y su pareja al intentar retomar 
el patrón de sexualidad previo al embarazo o al parto. Aquí, una matrona empática podrá 
guiar a la pareja en la renegociación y redescubrimiento de su sexualidad e intimidad 
y ayudarlos a sentar las bases para una vida feliz. Entre las herramientas necesarias 
para esto se encuentran: brindar explicaciones claras sobre las causas subyacentes, 
respetar las diferencias entre los miembros de la pareja y ofrecer soluciones de forma 
indirecta, por ejemplo:

“…esto les pasa a muchas parejas. A la mujer le encantan los abrazos y las caricias, pero 
siente demasiado cansancio y dolor vaginal como para considerar la penetración. Intentarlo 
no sólo le traerá dolor, también hará que pierda las ganas dar y recibir abrazos y caricias. 
En esta situación, algunas parejas han aprendido a abrazarse y jugar sin recurrir a la 
penetración. Cuando el hombre quiere o siente la necesidad de tener un orgasmo, se lo 
provoca él mismo con su esposa en sus brazos. ¡Tal vez esta opción sea algo que podrían 

considerar!”.
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10 Aspectos sexuales del  
suelo pélvico femenino

Liesbeth Westerik-Verschuuren, Marjolijn Lutke Holzik-Mensink,  
Marleen Wieffer-Platvoet y Minke van der Velde1

10.1.  Introducción

Debido a las funciones esenciales del suelo pélvico (SP) en la coreografía de la sexualidad 
y el parto, este libro le dedica dos capítulos completos. Este comienza explicando el rol 
del SP en la sexualidad y luego se lo aborda en relación al embarazo, el parto y el pos-
tparto. Estos dos últimos son momentos cruciales en los que pueden producirse daños 
en el SP, por ello también se incluyen aspectos de la prevención de alteraciones, con 
especial atención en la “prehabilitación” (preparación para un funcionamiento óptimo 
durante el parto y el postparto). Dado que la mayoría de las personas no sabe cómo 
funciona el SP, puede que pierdan el tono muscular óptimo con facilidad y sin darse 
cuenta (demasiado alto o demasiado bajo), aunque la transición entre el tono óptimo y 
las alteraciones significativas es gradual.

En algunos países, la fisioterapia del SP se ha convertido en una profesión altamente 
especializada orientada al tratamiento de las alteraciones en esta área del cuerpo. Si 
bien algunas de estas preexisten al embarazo, otras se originan durante este momento 
o en el parto. El Capítulo 16 aborda las alteraciones graves y sus implicaciones en la 
sexualidad y la calidad de vida.

Los hombres también pueden sufrir alteraciones del SP. Este capítulo sólo aborda 
aquellas que pueden dificultar la concepción.

10.2.  ¿Qué es el suelo pélvico?
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El suelo pélvico, literalmente el suelo de la pelvis, es una capa muscular y de tejido conectivo 
que comprende la base de la pelvis (ver Figura 10.1.). Son músculos estriados y volun-
tarios que no se ven a simple vista pero se pueden contraer (apretar) y relajar de manera 
consciente. Son varios y se extienden desde el coxis hasta el hueso púbico y desde una 
tuberosidad isquiática (hueso isquion) hasta la otra. En las mujeres, los músculos del SP 
rodean el hiato genital, el espacio por el que pasan la uretra, la vagina y el ano. En su con-
junto, soportan los órganos pélvicos (intestino, útero y vejiga) y posibilitan el control cons-
ciente de la vejiga y el intestino. También contribuyen a la estabilidad de la zona media y al 
control motriz. Junto con el músculo multífido, los músculos abdominales y el diafragma 
torácico, los músculos del SP conservan la estructura de la columna vertebral y la pelvis 
estables y mantienen la postura del tronco. Además, tienen un rol en la función sexual.

El SP se parece a una hamaca o un trampolín y puede moverse hacia arriba (con-
tracción) y hacia abajo (relajación). También puede moverse ventralmente (de atrás 
hacia adelante) y hacia adentro. Durante la contracción, los músculos del SP realizan un 
movimiento ventral de levantamiento y cierre. Por lo tanto, la contracción de los mús-
culos del suelo pélvico hace que los órganos pélvicos se eleven, cerrando la uretra, la 
vagina y el intestino, y empujándolos hacia adelante (ventral). Así es como las personas 
pueden contener los órganos pélvicos para controlar o retrasar la micción y la defe-
cación hasta que sea conveniente.

Figura 10.1.� El suelo pélvico femenino
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Los músculos del SP tienen un rol fundamental en la sexualidad. En los hombres, 
son importantes para alcanzar y mantener una erección y la eyaculación. En las 
mujeres, las contracciones voluntarias (apretar) del SP contribuyen a la sensación 
sexual y la excitación. Pero, además, el SP tiene un rol diferente en cada fase de 
la respuesta sexual. En la vida cotidiana, estos músculos están relajados. Cuando 
la mujer se excita sexualmente, la circulación sanguínea aumenta y los cuerpos 
eréctiles del clítoris se hinchan, causando un ensanchamiento de la pared vaginal 
y creando una especie de almohadón alrededor de la entrada vaginal para permitir 
una penetración agradable. Al mismo tiempo, aparece la lubricación. A medida 
que la estimulación sexual avanza, la tensión muscular del SP aumenta. En par-
ticular, los músculos bulboesponjoso y bulbocavernoso se contraen y evitan que 
las venas se vacíen. En esta fase de meseta, alternar la contracción y relajación 
del suelo pélvico conduce a una sensación más intensa, con más fricción entre la 
pared vaginal y el pene, lo que aumenta la excitación sexual. Durante el orgasmo, 
los músculos del SP se contraen involuntaria y rítmicamente, como resultado, 
la hipercongestión de las venas cesa. La experiencia del orgasmo depende de la 
fuerza de las contracciones musculares, por lo que un suelo pélvico bien entrenado 
contribuye a una experiencia sexual más intensa. Además de la contracción de 
estos músculos, los músculos lisos del útero también pueden contraerse de forma 
rítmica, intensificando aún más el orgasmo. En la fase de resolución, los músculos 
se relajan y todos los tejidos vuelven a su estado normal. Cerca de la mitad de las 
mujeres puede llegar a tener varios orgasmos seguidos.

Si los músculos del SP están demasiado tensos (hipertonicidad) o dema-
siado relajados (hipotonicidad), la sexualidad de las mujeres suele verse 
alterada.

Un suelo pélvico hipertónico puede provocar dolor durante el coito. La res-
puesta sexual no inicia de forma adecuada. Los músculos hipertónicos inhiben 
la circulación sanguínea adicional necesaria para la pared vaginal y los tejidos 
eréctiles del clítoris. La superficie vaginal permanece delgada y la lubricación es 
insuficiente, causando dispareunia. Los músculos hipertónicos del SP cierran e 
inclinan la vagina causando la sensación de estrechez y poca profundidad, lo que 
también causa dolor con la penetración. Ver Figura 10.2..

Las relaciones sexuales dolorosas pueden tener un efecto abrumador en las 
mujeres, afectando la autoestima y la confianza. Esta afección puede requerir ase-
soramiento y tal vez un acompañamiento personalizado. Si la mujer no entiende 
por qué siente dolor durante el coito, probablemente tensará cada vez más el 
suelo pélvico, como reacción al dolor, y puede que esto genere un círculo vicioso 
de dolor (esperado) → tensión muscular → dolor. La educación es vital, al igual 
que la re-educación y la relajación del suelo pélvico. Los profesionales de la salud 
especializados en la mujer, como fisioterapeutas del suelo pélvico, enfermeras o 
matronas, pueden impartir esta educación.
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Figura 10.2.� Diferencia entre el músculo elevador del ano en estado de relajación y contracción. A la 
izquierda, el SP está relajado: la vagina está recta y accesible. A la derecha, los músculos del SP están 

apretados: la vagina se curva y se vuelve menos accesible.

Un suelo pélvico hipotónico genera otros problemas o inconvenientes sexuales. 
Durante la fase de excitación, la circulación sanguínea puede aumentar y los cuerpos 
eréctiles pueden llenarse, pero las venas se desinflan y la pared vaginal permanece 
sin lubricación porque los músculos bulboesponjoso e isquiocavernoso no se con-
traen lo suficiente. Además, las contracciones débiles del músculo elevador del ano 
no llegan a cerrar el hiato genital por lo que no habrá suficiente fricción entre la 
vagina y el pene. En consecuencia, hay menos sensibilidad, lo que puede disminuir 
la excitación.

Por otro lado, un suelo pélvico débil puede causar ruidos o flatulencias vaginales. 
Debido a que la vagina no se cierra lo suficiente, el aire es aspirado o expulsado, cau-
sando ruidos. La mayoría de las mujeres se sienten avergonzadas y humilladas por 
esta situación.

Apretar los músculos del SP puede aumentar la fricción y, por lo tanto, mejorar la 
sensación y reducir el ruido vaginal. Esta condición, también llamada “laxitud vaginal”, 
no produce dolor físico pero puede que las pacientes requieran asesoramiento. Con 
un suelo pélvico poco activo, las mujeres no experimentan dolor, pero tampoco tienen 
una vida sexual satisfactoria. El entrenamiento adecuado fortalece los músculos del SP, 
mejora su capacidad de cerrar el hiato, aumenta la fricción durante el coito y disminuye 
el riesgo de ruidos vaginales.

Desafortunadamente, todavía es tabú hablar sobre el suelo pélvico o sus funciones, 
en particular cuando involucra disfunciones sexuales. Además, los músculos del suelo 
pélvico tienen pocos sensores y sólo una pequeña área en la corteza motora y sensorial. 
Todo esto conduce a un bajo nivel de conciencia acerca del suelo pélvico.

Conocer su función y controlar de manera adecuada los músculos del suelo pélvico 
significa a un buen control de la vejiga y de los intestinos y relaciones sexuales satisfac-
torias. Algunos autores lo llaman el “músculo del amor”. La re-educación del SP es una 
parte esencial del trabajo de los profesionales especialistas en salud femenina, como 
los fisioterapeutas del SP y las matronas.
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10.3.  Prevención de los trastornos del suelo pélvico

Es fundamental conocer los factores de riesgo para comprender la prevención de los 
trastornos del suelo pélvico. Muchos estudios los han analizado: además del parto en 
sí, otros factores comunes son el uso de fórceps o ventosa; trastornos del suelo pélvico 
preexistentes al embarazo; edad materna avanzada (>36 años); índice de masa corporal 
(IMC) materno alto (>30); peso del bebé (>4000 g), mayor circunferencia de la cabeza 
fetal (>35,5 cm); duración prolongada de la segunda etapa del parto (>1 h); episiotomía 
(mediana); laceraciones; posición occipital posterior o presentación frontal y distocia 
de hombros. Algunos de estos riesgos son inducidos, por ejemplo, con el uso de fórceps 
o ventosa o por la duración de la segunda etapa de parto, otros no.

Varios autores han desarrollado diagramas de flujo para prevenir los trastornos 
primarios y secundarios del suelo pélvico o modelos de predicción que se centran en 
los trastornos potenciales y esperables.

Para las mujeres primíparas, Jelovsek (2018) desarrolló modelos de predicción 
para medir, antes del nacimiento, la probabilidad de desarrollar esos trastornos y 
establecer un plan de parto que se adapte a cada mujer, facilitando la toma de deci-
siones en la prevención de la incontinencia [1].

‘UR-CHOICE’ es otro modelo de predicción para los trastornos del suelo pélvico, 
que ha sido muy bien adaptado gracias al estudio de resultados a largo plazo [2] Con-
sultar http://riskcalc.org/UR_CHOICE/.

Para prevenir los trastornos primarios, se debe observar en profundidad el funcio-
namiento del suelo pélvico, evitar el uso de fórceps y la episiotomía de rutina, y limitar 
la duración de la segunda etapa del parto. En estas condiciones, se puede indicar el 
parto vaginal.

Sin embargo, con factores como circunferencia de la cabeza fetal >35,5 cm; edad 
materna >35; IMC materno >30/35 y antecedentes familiares de trastornos del suelo 
pélvico, se debe considerar la cesárea.

Todos los autores expresan la importancia de un buen conocimiento y control 
de los músculos del SP. Durante la expulsión, estos deben estar relajados y tener una 
capacidad óptima de estiramiento, lo cual se consigue con una buena educación, 
realista y honesta, entrenamiento muscular del suelo pélvico (incluidos los ejercicios 
de relajación) y masaje perineal. En algunos centros se utiliza el Epi-No® (ver más 
abajo). Las mujeres se benefician si reciben asesoramiento sobre el uso adecuado 
de los músculos del SP.

10.4.  Cómo evaluar los músculos del suelo pélvico

Cuando el suelo pélvico funciona de forma correcta, la mujer puede apretar y relajar 
los músculos de forma deliberada pero este ejercicio no es fácil de realizar. Una inves-
tigación belga arrojó que el 53 % de las mujeres en postparto no pudieron realizar una 
contracción muscular correcta [3]. Por lo tanto, se recomienda la evaluación y el entre-
namiento de estos músculos. A continuación, abordamos cómo los profesionales de la 
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salud, fisioterapeutas del suelo pélvico, matronas o enfermeras pueden integrar este 
ejercicio a la atención de la mujer.

La evaluación del funcionamiento muscular del SP comienza con un examen seguido 
de palpación. Los fisioterapeutas especializados suelen contar con otras herramientas 
de diagnóstico como la biorretroalimentación y el ultrasonido, que proporcionan infor-
mación más específica y detallada. Sin embargo, el examen y la palpación suelen ser 
suficientes para determinar la función de los músculos del SP.

10.4.1.  Examen

Durante la contracción, la vagina se cierra y se mueve hacia adentro junto con el perineo. 
Luego, durante la relajación, vuelven a su posición original. En la maniobra de Val-
salva, los músculos del SP deberían relajarse de forma inconsciente y el perineo debe 
descender un poco. Por desgracia, muchas mujeres no son capaces de realizar una 
maniobra de Valsalva correctamente. En lugar de relajar estos músculos, los aprietan 
y pujan al mismo tiempo (“puje paradójico”). Un puje adecuado hace que las heces o el 
bebé sean empujados hacia el exterior. Por lo tanto, pujar de forma incorrecta es una 
desventaja seria. La mujer debe ser capaz de apretar, relajar y pujar de manera ade-
cuada. En estos casos, se recomienda que aprenda estas habilidades.

10.4.2.  Palpación

La preparación para la palpación debe ser cuidadosa, con consentimiento previo de la 
paciente y utilizando un buen lubricante. Introduzca suavemente un dedo en la vagina 
de la primípara o dos en el caso de la multípara. Esta maniobra nunca debe provocar 
dolor en la vulva si se utiliza suficiente lubricante.

Primero se deber determinar el tono muscular en reposo. Si es bueno, el dedo 
se puede introducir fácilmente y sin resistencia, y los músculos del SP lo envolverán 
suavemente. Se le debe pedir a la paciente que contraiga: el dedo quedará firmemente 
envuelto, tirado hacia adentro y hacia adelante.

Al solicitarle a la paciente que se relaje, los músculos y el dedo volverán a la posición 
original. Luego, pedirle que realice la Maniobra de Valsalva: los músculos se relajan 
inconscientemente y se mueven hacia abajo, por lo que la presión en el dedo examinador 
disminuye, y es empujado en parte hacia afuera de la vagina.

La siguiente parte del examen tiene que ver con la coordinación: la mujer debe 
ser capaz de apretar y relajar los músculos del SP con la fuerza, sincronía y duración 
suficientes.

Una mujer debe ser capaz de realizar entre 10 y 15 contracciones rápidas y seguidas 
sin perder fuerza y relajando por completo los músculos después de cada contracción. 
Además, debe poder apretar los músculos del SP sosteniendo durante 30 segundos 
al 50-70 % de su fuerza máxima. Después de esta contracción de resistencia, debe 
ser capaz de relajarlos de inmediato y por completo. Esto se prueba en varias series 
con diferentes formas de apretar y relajar. El profesional debe saber que tanto la con-
tracción como la relajación son importantes. Por lo tanto, en el entrenamiento muscular 

114



Liesbeth Westerik-Verschuuren, Marjolijn Lutke Holzik-Mensink, Marleen Wieffer-Platvoet y Minke van der Velde Cap 10

del suelo pélvico debe poner énfasis en ambas acciones. Sólo un suelo pélvico relajado 
por completo se estira tanto como sea necesario (200-300 %) durante el parto vaginal.

Un suelo pélvico poco activo presenta un tono bajo al estar en reposo, contrac-
ciones débiles y poca resistencia. El dedo examinador apenas se siente envuelto. La 
paciente tiene poca fuerza y poca o ninguna resistencia. No puede cerrar con firmeza 
el hiato genital. No se produce la elevación del cuello de la vejiga o será débil. Aquí, el 
entrenamiento muscular del suelo pélvico debe centrarse en ganar fuerza y resistencia 
sin olvidar la coordinación.

Un suelo pélvico hiperactivo tiene un tono alto en reposo y su relajación es incom-
pleta y tardía. Envuelve con firmeza el dedo examinador pero, aunque la contracción 
puede variar de débil a fuerte, podría no haber relajación o presentarse de forma tardía 
o incompleta. Debe tenerse en cuenta que hiperactivo no es sinónimo de fuerte y que 
suele presentarse la combinación del SP hiperactivo con puje paradójico. Aquí, el ejer-
cicio debe centrarse tanto en la relajación como en la coordinación.

10.4.3.  Los músculos del suelo pélvico durante el embarazo

Debido a la liberación de relaxina, el tejido conectivo de todo el cuerpo se ablanda 
durante el embarazo y, como los músculos del SP contienen tejido conectivo, este se 
debilita. Además, como el tamaño del útero crece, la presión intraabdominal aumenta.
El embarazo en sí mismo puede provocar alteraciones en la micción y la defecación, 
que van desde inconvenientes leves hasta trastornos severos. A causa del desequilibrio 
entre el aumento de la presión intraabdominal y la disminución de la presión de cierre 
uretral (disminución de la función muscular del SP), puede producirse incontinencia 
urinaria por esfuerzo. Dependiendo del grado de desequilibrio, la incontinencia varía, 
desde unas pocas gotas al toser hasta una incontinencia severa durante cualquier 
actividad que eleve la presión intraabdominal.

El crecimiento del útero hace que cada vez haya menos espacio para la vejiga, dis-
minuyendo su capacidad y causando una necesidad de orinar más frecuente.

La defecación también puede cambiar durante el embarazo. El desequilibrio entre la 
presión intraabdominal y la presión de cierre anal puede causar incontinencia de gases. 
Rara vez se produce incontinencia fecal durante el embarazo pero, como se explicó, la 
incontinencia dependerá del grado de desequilibrio. El estreñimiento es otro inconveniente 
causado por el ablandamiento del tejido conectivo de los músculos lisos del colon y el recto.

Además del debilitamiento de los músculos del suelo pélvico, pueden producirse 
disfunciones que compensan estas afecciones y estas estrategias de compensación a 
menudo pueden exacerbar las afecciones originales. Un acompañamiento y entrena-
miento adecuados y personalizados son importantes para hacer frente a estos incon-
venientes o malestares.

10.4.4.  Los músculos del suelo pélvico durante el parto

Durante el parto, los músculos del SP se estiran en un 200-300 %. Ningún otro músculo 
del cuerpo humano puede estirarse tanto. También se estiran otros tejidos, como el 
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conectivo, que sostiene los órganos pélvicos y los nervios. Cuanto más relajado está un 
músculo, mayor será su capacidad de elongación. Por lo tanto, la mujer debe ser capaz 
de relajar los músculos del SP y pujar de forma correcta. El puje sin relajación o el puje 
paradójico podrían dañar aún más el SP y el perineo.

Varios autores describieron los cambios en la anatomía y la función del SP durante 
la vida de la mujer. Según DeLancey [4], la vida útil fisiológica del suelo pélvico va cam-
biando: su funcionamiento es óptimo entre los 15 y 25 años, dependiendo de la edad de 
la mujer al momento del primer embarazo y parto [5]. Después de los 20-25 disminuye 
poco a poco. Las mujeres (y los hombres) necesitan un funcionamiento mínimo para 
mantener la continencia y otras funciones del suelo pélvico. Es por eso que los ancianos 
suelen presentar disfunciones del suelo pélvico, como la incontinencia (Figura 10.3.).

El parto vaginal afecta la anatomía y la función del SP de distinta forma en las 
mujeres, y son muchas las variables que influyen en estos cambios. Además, la recu-
peración de las lesiones del suelo pélvico también varía de una mujer a otra. Por otra 
parte, no es sólo la extensión del daño o la disfunción lo que afecta a las pacientes: el 
contexto, la cultura y las expectativas también influyen en cómo la mujer experimenta 
un trastorno del suelo pélvico, es decir, si lo vive como un inconveniente (temporal) o 
como una verdadera deficiencia.

A pesar de los repetidos daños al 
mecanismo de continencia, la mujer 
es capaz de compensar el daño y 
recuperar la continencia.

La mujer tiene menos reserva y se 
vuelve incontinente durante su vida, 
aunque el número y la magnitud de 
los daños no son mayores que en las 
mujeres que siguen teniendo capa-
cidad de continencia.

El daño obstétrico devastador puede 
causar la pérdida precoz de la conti-
nencia. Incluso habiendo nacido con 
buenos factores de continencia.

Perucchini y DeLancey precisaron las consecuencias del embarazo, el parto y el envejecimiento en el mecanismo 
de continencia femenino. Esta es una versión adaptada de su ilustración incluida en el Capítulo 1.1 de Pelvic Floor 
Reeducation: Principles and practice (Springer, 2008) [5].

Figura 10.3.� Cambios en la función del suelo pélvico de la mujer a lo largo de la vida.

10.4.5.  El suelo pélvico en el postparto

Después del parto, todos los tejidos del SP necesitan recuperarse. Los músculos, el tejido 
conectivo y los nervios se han estirado demasiado y puede que presenten lesiones. Por 
lo general, la recuperación completa toma unos nueve meses en condiciones fisiológicas 
y la parte más significativa de este proceso ocurre durante los primeros tres meses. 
Para que el tejido perivaginal se recupere es muy importante el estrógeno, es decir que 
la lactancia materna puede retrasar la recuperación.
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Los problemas por disminución de la función del SP y otros daños pueden ir 
desde molestias menores hasta dolencias severas. El Capítulo 16 aborda estas 
últimas.

10.5.  Prevención y prehabilitación

Es muy beneficioso para las mujeres estar bien informadas sobre el suelo pélvico y 
los cambios que presenta durante el embarazo y después del parto. Por desgracia, 
la mayoría de las mujeres nulíparas no están lo suficientemente informadas ni saben 
cómo contraer, relajar o pujar de manera adecuada (tampoco durante el parto y el 
postparto). Si las escuelas y las madres no hablan a sus hijas sobre el suelo pélvico, 
es la matrona quien puede asumir este rol y enseñar a usar los músculos del SP para 
disfrutar del sexo y optimizar su función en la preparación para el parto. Parece 
prudente comenzar ese entrenamiento en la primera etapa del embarazo, porque a 
medida que este avanza, el SP cambia.

Además de explicar la anatomía con imágenes o modelos, para lograr que se 
comprenda mejor también es relevante tocar y tal vez masajear los músculos del 
SP, lo que optimizará el control de la vejiga y el intestino y mejorará, además, la 
vida sexual. Aprender cómo y cuándo contraer, relajar o pujar traerá, por un lado, 
beneficios a la sexualidad (“músculos del amor”) y, por otro, preparará el SP para 
un mejor funcionamiento durante el parto. Una forma fácil de tomar conciencia y 
aprender a relajar puede ser aplicar una compresa tibia sobre el perineo. El calor 
hará que la mujer entienda mejor la ubicación de los músculos del SP y la ayudará 
a relajarse.

A continuación, analizamos dos medidas de prehabilitación: el masaje perineal y 
el entrenamiento muscular del SP.

10.5.1.  Masaje perineal

Recomendamos el masaje perineal durante el embarazo [6]. Cuando se realiza 
correctamente, hace que la mujer sea consciente del tono de su suelo pélvico, le 
enseña a relajarlo y a permitir el paso a través de la vagina (del pene, el bebé o 
un consolador). Puede ser agradable y gratificante para ambos miembros de la 
pareja si lo comparten. En las mujeres primíparas, disminuye el riesgo de trau-
matismo perineal y episiotomía [6]. En general, el masaje es bien recibido por las 
mujeres.

Aunque el embarazo ablanda los tejidos conectivos y debilita los músculos del 
SP, esto no significa que automáticamente los relaje. En primer lugar, se deben relajar 
los músculos, ya que el estiramiento no es posible si hay tensión. El calor o un masaje 
suave pueden ayudar a conseguir la relajación.

Recomendamos realizar un masaje de este tipo al menos 1-2 veces por semana 
a partir de la semana 34 (ver Figura 10.4.).
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1 Asegurarse de tener las manos limpias y las uñas cortas.

2 Elegir un lugar tranquilo y una postura en la que se puedan doblar y abrir las piernas de forma 
relajada.

3 Si es necesario, lubricar los pulgares y/o los tejidos perineales (por ejemplo, con gel lubricante KY).

4 Introducir ambos pulgares en la vagina unos 3 o 4 cm, presionar hacia abajo en dirección al ano y 
hacia ambos lados hasta que se sienta un estiramiento, mantener durante 1-2 minutos.

5 Masajear la mitad inferior de la vagina haciendo un movimiento en forma de U, estirando así la 
pared vaginal en dirección dorsal y lateral, durante 2-3 minutos.

Figura 10.4.� Pasos del masaje perineal.

También es posible relajar y estirar el suelo pélvico con el Epi-No®, un globo inflable 
acoplado a una bomba manual con un marcador de presión que sirve para estirar 
gradualmente la vagina y el perineo en el embarazo avanzado [7]. Cuando se aplica de 
forma correcta, puede enseñar a las mujeres a relajar el SP. El Epi-No® no previene el 
daño al músculo elevador del ano durante el parto ni el traumatismo del esfínter anal 
y perineal. La bibliografía muestra evidencia contradictoria sobre su efectividad en la 
prevención de los trastornos del SP. En nuestra opinión, su uso debe ser enseñado por 
matronas o profesionales de la salud capacitados.

10.5.2.  Entrenamiento muscular del suelo pélvico

El entrenamiento muscular del suelo pélvico puede prevenir su mal funcionamiento y 
los problemas que esto ocasiona cuando las mujeres hacen deportes y actividad física. 
Algunos relevamientos sistemáticos han arrojado que este entrenamiento muscular 
durante el embarazo y después del parto aumenta la continencia urinaria debido a un 
mejor funcionamiento del SP [8, 9].

Un relevamiento sistemático de este entrenamiento en las etapas prenatal y post-
natal mostró efectos positivos en la función sexual y la sexualidad femenina, con mejoras 
en el deseo, la excitación sexual, el orgasmo y la satisfacción en el postparto [10].

Ejemplo de una sesión de entrenamiento muscular del suelo pélvico

Comenzar realizando una evaluación, que guiará el programa de entrenamiento. Si, por 
ejemplo, la mujer puede mantener la contracción durante cuatro segundos, ese período 
de tiempo será la base del cronograma (ver Tabla 10.1.).
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Para mejorar la función muscular, la mujer debe hacer su rutina de ejercicio en 
forma diaria. Después de un tiempo, debe aumentar poco a poco el tiempo de con-
tracción y descanso a 6-8 segundos. Una vez que pueda realizar tres series de diez 
contracciones de 6-8 segundos, puede reducir las sesiones a 2-3 por semana. Puede 
hacer este entrenamiento acostada, sentada o de pie. Lo mejor es elegir la posición en 
que la mujer sea más consciente de su suelo pélvico.

4 segundos de contracción y 4 segundos de reposo: realizar 10 repeticiones

Luego 6 contracciones rápidas

Luego 1½-2 minutos de pausa

Esta serie debe repetirse dos veces

Tabla 10.1.� Sesión de entrenamiento muscular del suelo pélvico (basada en una 
evaluación de 4 segundos)
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Introducción al Módulo 3

El Módulo 2 “La naturaleza sigue su curso”, abordó uno a uno los aspectos 
sexuales de cada etapa, desde la concepción hasta la maternidad/paternidad joven, 
que conciernen el curso fisiológico del embarazo, es decir, sin complicaciones o “sano”.

El Módulo 3, “La naturaleza se pierde en el camino”, replica la misma 
estructura, pero aborda situaciones en las que la naturaleza toma otro rumbo y 
se aleja del curso fisiológico saludable. Se trata, por supuesto, de una distinción 
artificial. En ocasiones sí hay diferencias obvias entre un embarazo sano y uno con 
complicaciones, pero el lector debe tener en cuenta que existe un área gris en la 
transición de uno a otro.

Este módulo, al igual que el anterior, considera los aspectos sexuales de cada 
etapa: deseo de concebir, concepción, embarazo, trabajo de parto y parto, postparto 
y maternidad/paternidad joven, senos y lactancia materna, y suelo pélvico.

Hemos añadido dos capítulos que estudian las consecuencias sexuales de los 
trastornos de la salud mental y las enfermedades crónicas más comunes. Estas 
pueden producirse como consecuencia directa del embarazo, ser anteriores o desa-
rrollarse de imprevisto durante el embarazo. El módulo concluye con un capítulo 
sobre los efectos sexuales de la medicación que suele indicarse en la práctica obs-
tétrica y la partería.

Para el caso puntual de los estudiantes, que utilizan este libro como material de 
estudio, los editores recomiendan comenzar por el Capítulo 26 que explica cómo 
hablar de sexualidad, una habilidad esencial que deben dominar antes de poder 
asesorar a una paciente que atraviesa un embarazo o postparto complejo.

Capítulo 11: Aspectos sexuales de los trastornos de la fertilidad

En el Capítulo 5 se analizaros las “dificultades para concebir” en parejas potencial-
mente fértiles. Este capítulo aborda situaciones reales de subfertilidad o infertilidad. 
Comunicarle a una persona que es infértil o subfértil puede constituir un golpe a su 
identidad (sexual) e impactar, por ejemplo, en el deseo sexual.

La mayoría de quienes buscan concebir terminarán recurriendo a métodos de 
reproducción asistida, y esa etapa de estudios y tratamientos médicos por lo general 
trae aparejadas consecuencias sexuales significativas a corto y largo plazo.

Este capítulo profundiza en los aspectos inherentes a la reproducción asistida que 
influyen de manera negativa en la sexualidad, como la pérdida de privacidad e intimidad, 
estudios vaginales dolorosos y trastornos hormonales. También propone formas de 
aminorar su impacto en la satisfacción y el placer sexual de la pareja. Lograr mantener 
estos dos aspectos durante los tratamientos ayuda a controlar el estrés, redundando 
en mayores posibilidades de concebir. Además, si la mujer no está tan estresada, se 
sentirá más relajada al momento de someterse a los controles prenatales y durante el 
parto. El estrés que genera someterse a Técnicas de Reproducción Asistida (TRA) 
influye en la vida sexual de la pareja durante las etapas posteriores, es decir en 
el embarazo y maternidad/paternidad.
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La información de este capítulo será útil no sólo para las matronas y demás profe-
sionales de la salud que acompañan los procesos de tratamiento con TRA, sino también 
para todos los profesionales ya que analiza los potenciales efectos a largo plazo de este 
tipo de tratamientos en la sexualidad de la pareja.

Capítulo 12: Aspectos sexuales de los embarazos complicados y de riesgo

Durante un embarazo saludable, la mejor respuesta a las inseguridades de la pareja es 
tranquilizarlos aclarando que pueden continuar teniendo una vida sexual activa. Las 
cosas cambian cuando la situación se complica. Este capítulo considera los riesgos 
sexuales en situaciones de parto prematuro, cuello uterino acortado, anomalías pla-
centarias y gestación múltiple, y explica la relación entre distintas actividades sexuales 
y su potencial influencia en el útero y el embarazo. También enseña cómo comunicarle 
a la pareja que algunas prácticas sexuales no son recomendables (o no están permi-
tidas) y cómo reemplazarlas por otras (lo que pueden y no pueden hacer). Las matronas 
y demás profesionales de la salud tienen que ser conscientes de los tabúes culturales 
existentes que influyen en las mujeres y las parejas. Es un resultado recurrente de 
la investigación que los pacientes tienen muchas dudas sobre sexualidad pero no se 
animan a hablar de ello. Entonces, son los profesionales quienes deben anticiparse y 
proporcionar información “respondiendo a las preguntas no verbalizadas”. El capítulo 
brinda la información contextual necesaria para realizar esta tarea en casos de emba-
razos complicados y de riesgo.

Capítulo 13: Aspectos sexuales del trauma inducido por el trabajo de parto y el parto

El primer parto es un acontecimiento muy importante y, si las cosas no salen bien, 
puede tener consecuencias profundas. Este capítulo considera las diversas impli-
caciones sexuales de cuando “las cosas no salen bien”. Primero, se describen los 
inconvenientes físicos de los traumatismos del tracto genital, el daño perineal y el 
dolor. Además, aborda el trauma psicológico que puede producirse, por ejemplo, 
a raíz del dolor del parto. También llamamos trauma a la desilusión que se siente 
cuando un proceso que inició de forma fluida de repente se transforma en un parto 
instrumental; al shock de enterarse que el bebé no nació sano o ha muerto; o a la 
desilusión del varón cuando la mujer parturienta se desconecta por completo o a su 
desconcierto al ver el cuerpo de su esposa sometido a procedimientos quirúrgicos 
por lo general sangrientos. Todas esas situaciones pueden tener consecuencias 
sexuales para la mujer, su pareja y la relación amorosa. Y puede que ambos nece-
siten herramientas de duelo, reajuste y renegociación antes de poder restablecer 
una relación sexual saludable.

Capítulo 14: Aspectos sexuales de los problemas del postparto y la 
maternidad/paternidad reciente (primer año)

Este periodo, sobre todo si se trata del primer nacimiento, representa un gran desafío 
para las parejas jóvenes. Tener un hijo cambia rotundamente la dinámica de dos a tres. 
El bebé es motivo de orgullo y alegría pero al mismo tiempo de fatiga extrema y noches de 
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insomnio, lo cual suele venir acompañado de tensión sexual en la pareja. El varón suele 
sentir mayor deseo mientras que la mujer experimenta baja autoestima y una imagen 
corporal negativa (sumado al agotamiento físico), causando dificultades sexuales que 
afectan hasta al 80 % de los padres recientes.

La transición a la maternidad/paternidad puede ser estresante, en tanto que las 
diferencias de género y de roles de género se vuelven evidentes. Los hombres en general 
pueden separar la paternidad de la relación de pareja. Para las mujeres, en cambio, 
ambas áreas están mucho más entrelazadas. Las consecuencias más terribles son el 
aumento de la violencia familiar y el hecho de que un 5 % de los padres recientes decide 
separarse o divorciarse en los dos primeros años.

Este capítulo considera las causas biopsicosociales de estos problemas y propone 
estrategias para prevenirlas o mitigarlas.

Capítulo 15: Aspectos sexuales de una lactancia problemática

La lactancia es un factor muy beneficioso en el vínculo madre-hijo pero, al mismo tiempo, 
puede afectar el vínculo de la mujer y su compañero. Puede prolongarse si la mujer se 
siente apoyada por su pareja, es decir, es muy importante lograr que la lactancia se 
convierta en una estrategia en común. Para muchas mujeres, es una prueba de buena 
maternidad. Vista de esta forma, experimentar una mastitis, dolor o interrupciones al 
amamantar podría afectar la identidad de la mujer y la relación sexual de la pareja.

 Este capítulo se ocupa de esas cuestiones y proporciona información sobre la 
lactancia combinada con enfermedades como la esclerosis múltiple y las lesiones de 
la médula espinal, con cirugías mamarias y episodios de depresión o casos de abuso 
previo. Además, trata de manera sucinta la lactancia inducida en mujeres que no cur-
saron embarazos.

Capítulo 16: Aspectos sexuales de las alteraciones/trastornos del suelo pélvico

Este capítulo se aboca a las alteraciones del suelo pélvico y sus consecuencias en tér-
minos de sexualidad, haciendo énfasis en los problemas durante el embarazo y después 
del parto. Por ejemplo, mientras que el dolor de la faja pélvica suele estar relacionado 
con el embarazo, el prolapso de los órganos pélvicos tiende a ser consecuencia del parto.

Este capítulo describe las consecuencias sexuales de la incontinencia urinaria y 
fecal, al tiempo que proporciona información sobre fisioterapia del suelo pélvico para 
que la matrona pueda derivar a sus pacientes cuando sea necesario.

Capítulo 17: Aspectos sexuales de los trastornos de la salud mental en el 
embarazo y la maternidad/paternidad joven

Este capítulo se ocupa de los diversos trastornos de salud mental en esta etapa de la 
vida y sus consecuencias sexuales. Plantea dos escenarios: mujeres con enfermedades 
psiquiátricas que desean ser madres y trastornos de la salud mental relacionados 
con cambios reproductivos, entre los cuales los más importantes son la depresión 
durante el embarazo, la tristeza y la depresión postparto y, en algunos casos, la psi-
cosis puerperal. Los medicamentos utilizados para tratar estos cuadros suelen tener 
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muchos efectos secundarios a nivel sexual. Este capítulo demuestra el impacto clínico 
de estas situaciones tan complejas y posibles soluciones, ejemplificando con casos 
clínicos reales.

Capítulo 18: Sexo, fertilidad, embarazo y maternidad/paternidad con enfermedades 
crónicas u otras alteraciones de la salud

En sexología y medicina sexual, se sabe que casi todas las enfermedades crónicas y 
los tratamientos contra el cáncer tienen amplias consecuencias sexuales. Este capítulo 
trata los aspectos sexuales relevantes de las enfermedades crónicas más comunes 
preexistentes a o coincidentes con el embarazo. Después de analizar de forma general 
sus consecuencias en la sexualidad, se concentra en algunos cuadros específicos: 
enfermedad intestinal crónica, diabetes, reuma, asma, cardiopatías congénitas y cáncer 
de mama. Se abordan puntualmente los trastornos en la salud física y los efectos en la 
sexualidad que son más relevantes para la partería.

Capítulo 19: Efectos en la sexualidad de los medicamentos utilizados en el 
embarazo y el parto

El último capítulo del módulo se enfoca en los efectos secundarios sexuales de varios 
medicamentos y fármacos utilizados en partería y obstetricia. Primero, brinda infor-
mación general sobre la farmacocinética y la farmacodinámica orientadas al embarazo 
y los cambios que atraviesa el cuerpo de la mujer. Por un lado, proporciona algunas 
indicaciones para sobrellevar los efectos secundarios a nivel sexual. Por otro, explica 
cómo informar a las pacientes sobre los posibles efectos sexuales secundarios de los 
medicamentos sin elevar el riesgo de su ocurrencia.
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11 Aspectos sexuales  
de los trastornos de la fertilidad

Woet L. Gianotten1

11.1.  Introducción

Salvando las diferencias en cifras, causas y posibilidades de tratamiento a nivel 
mundial, la infertilidad afecta entre 8 y 12 % de las parejas. Las sociedades con 
mayores recursos cuentan con diversas formas de tratamiento y una prevalencia 
bastante alta, siendo la causa más significativa la edad avanzada de las mujeres 
que buscan concebir (lo que se traduce en una reserva ovárica reducida). En tanto 
que las regiones con menos recursos tienen mayor prevalencia. En algunos países 
del “cinturón de infertilidad” del África subsahariana, un 30 % de las parejas no 
logra concebir [1], la infertilidad masculina y la tubárica son las causas predomi-
nantes. Para la mayoría de estas parejas, el tratamiento necesario (las costosas 
técnicas de reproducción asistida [TRA], como la fecundación in vitro [FIV] y la 
inyección intracitoplasmática de espermatozoides [ICSI]) no está disponibles o no 
es asequible.

Este capítulo no se ocupa del escenario común en que la pareja no lograr con-
cebir de inmediato, lo cual produce confusión y los lleva a caer en el círculo vicioso 
“al sexo → no concepción → mal sexo”. Esta “dificultad en la concepción” fue abordada 
en el Capítulo 5 sobre “buscar el embarazo”. Aquí se trata la “infertilidad real”, 
muchas veces definida como “la imposibilidad de concebir después de haberlo intentado 
durante un año entero”.

El capítulo comienza con las consecuencias de las disfunciones sexuales en la 
fertilidad (en especial el vaginismo, la disfunción eréctil y los problemas eyaculatorios) 
y cómo atravesar estas dificultades.

Luego, considera las principales causas de la infertilidad, los procedimientos 
estándar de diagnóstico y los tratamientos. A continuación, detalla las implicaciones 
para la sexualidad y la intimidad e incluye algunos consejos prácticos sobre prevención 
y posibles soluciones. La última parte aborda situaciones complejas en las que la 
pareja se enfrenta a una desventaja adicional (vaginismo o haber sufrido abuso sexual, 
por ejemplo) que, a nivel emocional, resulta incompatible con la naturaleza invasiva e 

1   W. L. Gianotten 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, Centro Médico Universitario Erasmus, Róterdam, Países Bajos.
E-mail: woetgia@ziggo.nl
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intrusiva de muchos de los tratamientos de fertilidad. Dado que atravesar situaciones 
de infertilidad trae un gran daño colateral para la sexualidad y la intimidad, la última 
parte del capítulo se ocupa de la atención posterior.

11.2.  Disfunciones sexuales que alteran la fertilidad

Si bien numerosas disfunciones sexuales en hombres y mujeres influyen de 
manera indirecta en la fertilidad, su tratamiento compete a la sexología clínica o 
la medicina sexual [2]. Esta sección considera los principales trastornos sexuales 
relacionados con no poder concebir (vaginismo, dispareunia grave que impide 
la penetración, erección fallida al momento de la penetración y ausencia de 
eyaculación).

11.2.1.  Vaginismo

Algunas mujeres con vaginismo logran concebir sin penetración (el esperma debe ser 
muy fértil), sin embargo, este no es el caso para la mayoría de las parejas. Buena parte 
de ellas ha convivido por años sin coito y dice mantener una vida sexual satisfactoria 
(lo cual se contradice con nuestro marco de referencia estándar). Por lo tanto, cuando 
una pareja con vaginismo busca iniciar un tratamiento de fertilidad, es fundamental 
comprender muy bien sus deseos. Si quieren lograr el embarazo evitando el coito, les 
serán útiles las instrucciones para autoinseminarse (ver Tabla 11.1.), pero si quieren 
aprovechar la consulta para (finalmente) tratar el vaginismo, lo mejor será derivarlos 
con un especialista en sexología. Lo mismo es válido para algunos casos de dispa-
reunia, aunque los cuadros graves suelen requerir atención tanto sexológica como 
ginecológica.

• Dar con anticipación instrucciones claras, orales y escritas, sobre las condiciones 
óptimas para concebir (ver Capítulo 5).

• Dejar que la mujer se familiarice con la inserción vaginal de una jeringa de 1 cc o de un 
catéter delgado conectado a una jeringa de 2 cc o 5 cc.

• Recomendar el momento adecuado para el encuentro sexual (lo ideal es dos días antes 
de la ovulación, con posibilidad de repetir un día antes).

• Tener la jeringa a mano y crear una buena excitación sexual para ambos (con el método 
que consideren aceptable).

• Estimular al hombre (que debe estar en posición supina) hasta que eyacule sobre su 
propio vientre (la superficie debe estar libre de productos como jabones y a una tem-
peratura cálida).

• Recoger el semen con la jeringa e insertarla en lo profundo de la vagina (la mujer también 
debe estar en posición supina).

• Permanecer en esa posición unos minutos y disfrutar juntos el momento íntimo.

Tabla 11.1.� Aspectos prácticos de la autoinseminación en caso de vaginismo.
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11.2.2.  Erección fallida

El patrón de erecciones fallidas es bastante diverso.
Si nunca tiene erecciones (ni siquiera al despertarse), el paciente podría nece-

sitar derivación a un médico clínico. Si nunca tiene erecciones con su pareja, proba-
blemente necesite derivación a un sexólogo.

A veces sucede que, debido a la presión para concebir, el hombre no logra la 
erección. Esa pérdida de la capacidad eréctil vinculada a la fertilidad puede indicar 
cierta ambivalencia en su deseo de convertirse en padre, lo cual suele sucederle, 
entre otros casos, a hombres que ya tienen hijos de una relación anterior. Ante esta 
situación, el hombre, y a veces la pareja, podría necesitar un tiempo para renegociar 
la paternidad.

Distinto es cuando la erección deja de producirse debido al estrés del momento, 
como puede suceder durante una FIV (la llamada “disfunción eréctil situacional). 
El estrés puede ser muy elevado si la pareja ha tenido una inducción de la ovu-
lación problemática. Entonces, será necesario tranquilizar al paciente y explicarle 
la situación, como así también, en algunos casos, recurrir a una “pastilla para la 
erección”.

11.2.3.  Trastornos de la eyaculación

Varios de estos trastornos requieren atención especializada, por ejemplo, la 
eyaculación retrógrada (cuando el semen ingresa en la vejiga) en pacientes 
con lesiones medulares o diabetes mellitus. Este volumen hace hincapié en la 
anorgasmia (ausencia de orgasmos) y la eyaculación precoz (demasiado rápida).

El estrés y la inhibición pueden causar anorgasmia pero, en la mayoría de 
los casos, esta se debe a efectos secundarios de los antidepresivos. Más de 
la mitad de los pacientes que toman antidepresivos comunes, ISRS o IRSN, no 
logran alcanzar el orgasmo [3]. Por desgracia, los profesionales de la salud no 
mencionan este dato a sus pacientes al momento de prescribir la medicación, 
lo que genera la necesidad de realizar una nueva consulta médica. 

La eyaculación precoz suele afectar el placer sexual y, a veces, interferir 
en la concepción. Esta situación es más frecuente en sociedades donde la 
masturbación es un gran tema tabú. Pero si no se practica, es difícil aprender 
a controlar la eyaculación. Si el hombre no la domina y en su noche de bodas 
se encuentra con la novia, quien tiene mucho miedo al dolor y además debe 
demostrar su virginidad, el estrés puede ser tal que la eyaculación se produzca 
incluso antes de la penetración, pudiendo inaugurar un triste círculo vicioso.

La educación y otras intervenciones no farmacéuticas son parte del tra-
tamiento habitual de la eyaculación precoz. En casos más complejos, como 
el mencionado en el párrafo anterior, es posible retrasar la eyaculación con 
los mismos medicamentos que causan la anorgasmia, por ejemplo, una dosis 
oral de 20 mg de paroxetina cuatro horas antes del contacto sexual tendrá un 
efecto retardante que permitirá alcanzar la eyaculación intravaginal (y tal vez 
la concepción).
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11.3.  Aspectos básicos de las alteraciones de la fertilidad

Los patrones de infertilidad varían en todo el mundo y se modifican con el tiempo. 
En muchas de las sociedades con mayores recursos, las parejas deciden ser 
padres a una edad más avanzada, cuando el nivel de fertilidad ya comienza 
a disminuir: la reserva ovárica cae a ritmo acelerado entre los 30 y 35 años, 
mientras que la calidad del esperma disminuye entre los 40 y los 45. En socie-
dades con menos recursos, las causas principales son otras: las enfermedades 
de transmisión sexual son responsables de altos porcentajes de infertilidad, 
masculina y femenina, al tiempo que la falta de acceso a anticonceptivos resulta 
en embarazos no deseados y abortos sépticos, causando, además, mayor infer-
tilidad en dichas mujeres. Estos factores también explican la diferencia entre 
la infertilidad primaria (casi 2 % de las mujeres a nivel mundial) y la infertilidad 
secundaria, es decir cuando la mujer ya curso un embarazo y dio a luz a un 
bebé vivo (casi 10 %).

Entre las muchas y diversas causas de la infertilidad masculina y femenina 
se encuentran los “factores médicos” y los factores relacionados con el estilo de 
vida, como la obesidad, la desnutrición, el tabaquismo y el consumo de marihuana.

A nivel mundial, las causas de infertilidad son:

•  Factores exclusivamente masculinos (±45 %)
•  Factores exclusivamente femeninos (±40 %)
•  Combinación de factores masculinos y femeninos (±15 %), incluidos los fac-
tores cervicales, cuando el moco cervical de la mujer es incompatible con el 
semen de su pareja.
•  Un número reducido de parejas cuya infertilidad no tiene explicación y que 
luego logra concebir sin ningún tratamiento.

En las primeras consultas con la pareja se obtiene una historia clínica 
completa y se realiza un examen físico exhaustivo, que son más o menos los 
mismos para ambas partes. Después de eso, el peso de los estudios y trata-
mientos recae directa y principalmente en la mujer.

En los hombres, los procedimientos de diagnóstico más comunes son el aná-
lisis del esperma recolectado mediante masturbación o microcirugía, que puede 
ser epididimaria (MESA), percutánea (PESA) o testicular (TESE). Para ellos, los 
procedimientos más comunes de reproducción asistida son la criopreservación de 
espermatozoides, el uso de espermatozoides para impregnar un óvulo cosechado 
(FIV) y la inyección directa de espermatozoides en el citoplasma del óvulo (ICSI).

En las mujeres, los exámenes de diagnóstico más comunes son la histero-
salpingografía, la laparoscopia, el método del moco cervical y el test postcoital. 
Los procedimientos más comunes de reproducción asistida femenina son la 
inseminación artificial cervical con esperma de su pareja o de un donante, la 
inseminación intrauterina (IIU), la inducción de la ovulación con toma de medi-
cación, la extracción de óvulos (Ovum Pick-Up), la FIV, y la transferencia de 
embriones.
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11.4.  Consecuencias sexuales y emocionales de las alteraciones 
de la fertilidad

En muchos casos, para cuando la pareja realiza la primera consulta su fertilidad ya 
se encuentra comprometida. No lograr concebir fácilmente afecta la identidad sexual 
femenina y masculina y, en consecuencia, el deseo. Depender del calendario ovulatorio 
tiende a reducir el deseo, la excitación y hasta puede causar dispareunia. Además, las 
subsiguientes intervenciones médicas contribuyen a la disminución de la calidad sexual. 
La espontaneidad desaparece cuando es el protocolo de tratamiento o el médico quien 
determina el momento para los encuentros sexuales y el orgasmo. Los hombres suelen 
experimentar estrés cuando se les “obliga” a tener relaciones sexuales en momentos 
predeterminados. La intimidad se reduce con los (reiterados) exámenes genitales y al 
tener que revelar detalles de la propia actividad sexual. Como resultado, la relación 
sexual puede tensionarse y la decepción puede causar irritación mutua en la pareja. En 
este contexto, la noticia de que uno de ellos es causante de la infertilidad puede generar 
distanciamiento emocional. Asimismo, el contacto entre la pareja puede disminuir debido 
a que hombres y mujeres tienden a reaccionar de manera muy diferente a los desafíos 
prácticos y las decepciones emocionales.

11.4.1.  Factores masculinos

Para la mayoría de los hombres, someterse a un examen físico no es problema, pero a 
un número reducido de pacientes que han sufrido abuso sexual la situación les puede 
resultar intimidante, en especial si la recolección de esperma debe realizarse direc-
tamente del epidídimo. Por otra parte, si bien la masturbación para la recolección de 
muestras de semen es una técnica bastante aceptada en muchas culturas, en otras se 
ve restringida por vergüenza o preceptos religiosos. Para la mayoría de los hombres, 
recibir la noticia de que “su esperma no es de buena calidad” es un gran golpe y un 
ataque a su identidad masculina. Esto puede convertirse en causal de una disfunción 
sexual [4] y perjudicar la relación de pareja. Incluso si la masturbación fuera aceptable, 
puede tornarse problemática si el hombre tiene que hacerlo a pedido médico. Espe-
cialmente en casos en que la inducción de la ovulación ha sido dificultosa, el tener que 
eyacular puede resultar intimidante para el hombre, generar culpa y a veces incluso 
pensamientos suicidas si no se logra el objetivo. El estrés del momento puede reducirse 
si se utiliza esperma criopreservado (obtenido de antemano).

11.4.2.  Factores femeninos

Las mujeres se someten a muchos más exámenes físicos y tratamientos que pueden 
interferir con su identidad femenina, integridad corporal, calidad de vida y sexualidad. 
Las histerosalpingografías, las laparoscopías, las inseminaciones intracervicales e 
intrauterinas, la recolección de moco cervical, las ecografías vaginales para monitorear 
el desarrollo del folículo y la transferencia de embriones al útero son todas prácticas 
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intrusivas que, para la mayoría de las pacientes, suponen una intromisión en su inti-
midad de pareja. Estas prácticas resultan aún más problemáticas cuando existen ante-
cedentes de abuso sexual o en culturas donde la desnudez femenina está muy ligada a 
la pérdida del honor. Además, la combinación de estrés y (miedo al) dolor puede causar 
rigidez muscular prolongada del suelo pélvico.

La inducción de la ovulación acarrea numerosos efectos secundarios (dolor de 
cabeza, hinchazón, náuseas, sofocones) que afectan la sexualidad y la intimidad, tan 
necesarias para atravesar esos días difíciles. La hiperestimulación ovárica forzada 
puede producir efectos secundarios más agudos, como dolor abdominal, aumento 
rápido de peso y diarrea.

11.4.3.  La pareja

La preocupación por el embarazo y el tratamiento no ayuda a estimular el placer, el goce 
y el sexo relajado. Los hombres sienten el imperativo de tener sexo cuando su pareja 
está ovulando, sobre todo si así lo recomienda el especialista en fertilidad. Tener que 
“programar” estos encuentros puede llevar a disfunciones sexuales e infidelidades. Un 
estudio reveló que el 43 % de los hombres experimentó problemas de erección y una 
cuarta parte tuvo relaciones extramatrimoniales [5]. Cuando se decide iniciar un trata-
miento de reproducción asistida, el no estar obligado a tener sexo “programado” puede 
ser un alivio para el hombre, pero al mismo tiempo que este pasa a ocupar el lugar de 
espectador, la mujer debe someterse a procedimientos intrusivos que bien pueden 
interferir con su identidad femenina, intimidad, integridad corporal y calidad de vida. 
Esto podría explicar los elevados porcentajes de trastornos depresivos severos durante 
este período (39 % en mujeres y 15 % en hombres) [6]. Los tratamientos de reproducción 
asistida irrumpen en la relación de la pareja y el profesional de la salud no debe olvidarlo.

11.5.  Lidiar con la combinación de trastornos sexuales graves 
e infertilidad

Con los tratamientos de fertilidad, el factor “placer” pierde relevancia al tiempo que otros 
aspectos del funcionamiento sexual se vuelven muy importantes. En la FIV, es crucial 
que el hombre pueda producir esperma en el momento adecuado y que la mujer pueda 
someterse a una ecografía vaginal o examen con espéculo.

Esta sección considera situaciones en las que una disfunción sexual o una expe-
riencia traumática del pasado conflictúa el tratamiento, disminuyendo la probabilidad 
de concepción y provocando un daño emocional añadido a la pareja y la frustración del 
equipo médico [7]. Además de las diversas precauciones médicas, la preparación para 
un tratamiento de reproducción asistida debe anticipar las posibles reacciones al alto 
nivel de estrés que esto supone, como la incapacidad de eyacular o la reexperimentación 
del abuso sexual sufrido.

Aquí se considerarán tres factores disruptivos: los trastornos masculinos, el vagi-
nismo y la carga psicotraumática.
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Al lidiar con casos tan complejos, la dinámica entre la pareja y el equipo médico 
de fertilidad puede ser muy delicada. Las parejas que desean con ansias un embarazo 
suelen hacer foco en la “solución rápida”. Los profesionales deben abstenerse de utilizar 
técnicas que puede que aceleren el proceso pero causen daños a largo plazo. El hombre 
anorgásmico que “pierde” cuatro meses en un tratamiento psicosexual gracias al cual 
ha aprendido a eyacular por sí mismo probablemente con el tiempo será mucho más 
feliz que aquel que se sometió a una aspiración epididimaria bajo anestesia general. De 
forma similar, la mujer con trastorno de estrés postraumático (TEPT) que “pierde” un 
año de su vida en un tratamiento que le permitirá cursar los procedimientos de forma 
consciente, sin sentir tanto estrés ni perder el control, se sentirá más satisfecha consigo 
misma y menos herida que aquella que queda embarazada mediante procedimientos 
vaginales bajo anestesia general. El objetivo final del tratamiento de fertilidad debe ser 
una familia feliz y una maternidad/paternidad feliz. Menos estrés y una vida sexual más 
satisfactoria ayudarán a mantener el orden de la relación y beneficiarán el vínculo de 
ambos padres con el bebé [8].

11.5.1.  Trastornos masculinos

Mientras que la erección no es en principio necesaria en los tratamientos de repro-
ducción asistida, la eyaculación sí lo es. Para la FIV, es preferible una muestra fresca, 
por lo que la masturbación debe ocurrir en una sala contigua al laboratorio. El estrés del 
momento puede interferir en la erección y eyaculación, y debido a que muchos hombres 
pueden sentirse inseguros, recomendamos una motivación proactiva que maximice la 
estimulación sexual (vibradores, películas eróticas de su elección, etc.). Frente a casos 
de verdadero estrés puede ser una buena medida prescribir un inhibidor de la PDE5 
(“pastilla para la erección”), que debe tomarse una hora antes de la masturbación. 
La unidad de fertilidad debe garantizar una sala especial, equipada con vibradores y 
material erótico o pornográfico (o la posibilidad de acceder a este mediante el teléfono 
móvil), en la que el paciente pueda masturbarse sin interrupciones, con su pareja o solo.
Si “tener que producir semen” en un momento determinado genera alto estrés, contar 
con una reserva de esperma criopreservada podría dar tranquilidad al paciente. Hay 
otra razón para prestar atención a esto ya que el estrés agudo puede afectar la calidad 
de la muestra. En los casos en que se contó con apoyo psicológico, la buena calidad del 
semen se mantuvo el día en que se realizó la recuperación de ovocitos [9].

11.5.2.  Vaginismo

El vaginismo no será un problema para la mayoría de las parejas que desean tener un 
hijo porque la autoinseminación ofrece una solución confiable. Sí podría transformarse 
en un gran obstáculo cuando la ecografía vaginal, la inseminación intrauterina o la 
transferencia de embriones resultan inevitables. Sería prudente derivar a la mujer o a la 
pareja a un sexólogo clínico o a un terapeuta especializado en suelo pélvico para tratar 
el vaginismo antes de comenzar el tratamiento de fertilidad. Pero ¿qué se puede hacer 
cuando la pareja y el equipo de fertilidad se ven atrapados en una situación sin salida? 
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Por ejemplo, cuando el tratamiento ha iniciado y el vaginismo amenaza con alterar el 
proceso. Estas son algunas sugerencias de lo que se debe y no se debe hacer:

•  La anestesia general parece razonable pero muchas mujeres con vaginismo la 
perciben como un riesgo: experimentar mayor ansiedad y una “pérdida de control” 
puede empeorar los síntomas.
•  Las técnicas de autohipnosis o autorelajación por lo general pueden aprenderse 
en poco tiempo y resultan útiles combinadas con la “autoregulación”.
•  La autoregulación es una forma segura tener control sobre la situación. Para 
algunas mujeres, sentirse capaces es más importante que padecer un poco de dolor 
y muchas veces aprenden a introducirse ellas mismas el espéculo o la sonda vaginal. 
El tratamiento es mucho más fácil si el mismo equipo médico asiste a la mujer siempre 
(en lo posible, integrado por personal femenino sumamente paciente).
•  Ni los ansiolíticos ni los relajantes musculares suelen ayudar, puesto que la pérdida 
de control que producen puede ser una experiencia aterradora para muchas de estas 
mujeres.

11.5.3.  Antecedentes de abuso sexual o físico

Para más información sobre los efectos de experiencias traumáticas, consultar el 
Capítulo 24.

El recuerdo del trauma (sexual) puede hacer que las intervenciones médicas 
de reproducción asistida parezcan amenazantes ya que, durante el tratamiento, 
estas mujeres llegan a revivir situaciones estremecedoras. Estar acostada semi-
desnuda con alguien de pie entre sus piernas, la puerta cerrada, el estrés de no 
saber si podrá concebir, la inserción de instrumentos en su vagina y, sumado a 
esto, la posibilidad de sentir dolor son todos factores que, de un momento a otro, 
pueden quebrar a las pacientes y traerles recuerdos vívidos. El escenario de una 
paciente que grita o llora, un marido confundido o enojado y un equipo médico que 
se siente intranquilo o experimenta sentimientos de culpa podría considerarse una 
emergencia grave, sin olvidar que esta situación afectará el resultado del proce-
dimiento [7]. Debe tenerse en cuenta que también puede ser el hombre quien esté 
traumatizado.

Dado que una cantidad considerable de mujeres ha experimentado traumas 
sexuales o físicos, el equipo debe indagar sobre esto antes de iniciar un tratamiento 
de reproducción asistida.

Algunas mujeres que lograron procesar el trauma pueden sobrellevar la vida 
cotidiana y el estrés de estos tratamientos. Otras sufren Trastorno de Estrés Pos-
traumático (TEPT) (por lo general, quienes han estado expuestas crónica o repe-
tidamente a situaciones traumáticas) y necesitan una evaluación exhaustiva de 
un profesional con experiencia en trauma sexual. Aquí nos centramos en el grupo 
intermedio, que maneja bien el día a día, siempre que no haya factores detonantes 
de recuerdos vívidos.

¿Qué podemos hacer para preparar a estas pacientes para el tratamiento de 
reproducción asistida/fecundación in vitro?
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•  Desaconsejamos las soluciones rápidas, como el uso de anestesia general o ansio-
líticos, ya que, si la paciente pierde el control, es muy probable que experimente estas 
intervenciones como una revictimización.
•  Mantener el control es fundamental para estas mujeres, por eso recomendamos 
que tanto la pareja como el equipo médico cuente con apoyo psicológico extendido 
para aprender a manejar el estrés de la situación. Con este enfoque combinado, puede 
que los ansiolíticos sean útiles.
•  Desarrollar una relación de confianza con un/a profesional de la salud, que estará 
presente en todos los procedimientos. Las pacientes por lo general prefieren que sea 
otra mujer, a no ser que haya sufrido abuso por parte de una mujer. De ser posible, 
recomendamos que sea siempre el mismo miembro del equipo quien realice todas 
las intervenciones vaginales.
•  El proceso se facilita si la paciente recibe de antemano apoyo psicosocial de una 
especialista, que la asesore sobre el manejo del estrés, esté presente durante los 
procedimientos y reconozca el patrón de reacción de la paciente. En algunos casos, 
la pareja de la mujer puede cumplir ese rol.
•  A algunas pacientes les ayudará tener conocimientos que les permitan controlar 
el proceso y las intervenciones. Por ejemplo, introducirse ellas mismas el espéculo o 
la sonda de ultrasonido (o que lo haga su pareja).
•  Algunas herramientas que facilitan este proceso son la autohipnosis (“ir a un lugar 
seguro”), los ejercicios de visualización, los ejercicios de relajación (respiraciones), la 
música de meditación y los objetos de transición (como un peluche), porque ayudan 
a la mujer a sentir que no sufrirá ningún daño.
•  Cuando la paciente sabe lo que sucederá en cada paso de la intervención y se 
le permite, en la medida de lo posible, interrumpirla (por ejemplo, diciendo “Pare” o 
“Necesito un descanso”), su sensación de control será mayor. Esta dinámica tan delicada 
estará a cargo de la médica y los demás miembros del equipo, de ahí el requisito de 
que sea siempre el mismo equipo quien atienda a la paciente.
•  Puesto que en algunos momentos del tratamiento no le será posible controlar la 
situación, la paciente debe estar preparada y aprender a manejar las emociones que 
puedan surgir. No hay un plan de ruta para cuando la paciente de repente colapsa 
emocionalmente. Uno deber prepararse para esa posibilidad y preguntarle a la pareja 
si sabe cómo reaccionar de forma asertiva. Cualquiera sea la estrategia a seguir, se 
debe dedicar tiempo suficiente a analizar qué sucedió, cómo proceder y cómo evitarlo 
la próxima vez.

11.6.  Reparar los desarreglos que provocan los tratamientos 
de reproducción asistida

Una vez que la mujer queda embarazada, por lo general merman los trastornos emo-
cionales, relacionales y sexuales. Sin embargo, estas parejas, más que la mayoría, con-
sideran el embarazo como algo preciado, lo que puede influir en su placer y bienestar 
sexual. Después del nacimiento, en general se desempañan bien en su rol de padres, sin 
mayores diferencias con quienes han concebido de manera natural, lo que podría no 
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ser el caso en el ámbito de la sexualidad. La montaña rusa de estudios y tratamientos 
de fertilidad, seguida de un embarazo “preciado”, podría complicar la reelaboración de 
su sexualidad sólo por sentir placer e intimidad. Recomendamos integrar de manera 
proactiva esta área en la última consulta con la pareja y ayudarla, si lo necesita, a 
reconstruir ese elemento vital para su relación en el largo plazo. Después de todo, ser 
“amantes” no es sólo un lujo que se da la pareja sino que forma parte de los cimientos 
necesarios para hacer frente a las dificultades de la maternidad/paternidad joven.

También hay que contener a las parejas que no han podido concebir. Algunas 
recuperan su sexualidad e intimidad, factor clave para continuar con su relación (con 
más tristeza pero mayor libertad). La forma de tratar a las parejas sin hijos depende en 
gran medida del contexto cultural. En algunos países, las mujeres que no tienen hijos 
son aceptadas por igual y pueden tener una vida social y profesional gratificante. Sin 
embargo, en casi todas las culturas, la carga de no tener hijos, tanto a nivel social como 
emocional, recae sobre las mujeres: son estigmatizadas y discriminadas, se divorcian 
de ellas y a veces hasta las condenan al ostracismo, incluso cuando la causa de infer-
tilidad es masculina. Investigaciones realizadas en países con ingresos bajos y medios 
muestran que, en las parejas infértiles, hay una prevalencia desproporcionadamente 
alta de violencia conyugal (psicológica, física, sexual y coerción económica) [10]. A nivel 
individual, las parejas sin hijos, en especial las mujeres, necesitan un trato amable y, a 
veces, asistencia psicológica. A nivel social, las matronas aparecen como las profesio-
nales indicadas para contrapesar estas injusticias.
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12 Aspectos sexuales de  
los embarazos complicados y de riesgo

Gabrijela Simetinger y Woet L. Gianotten1

12.1.  Introducción

Las complicaciones durante el embarazo tienden a producir mucha inseguridad, y la 
sexualidad también se ve implicada. Los profesionales de la salud tienden a desacon-
sejar “tener sexo” o a indicar, en términos más disimulados, el “reposo pélvico”. Podría 
pensarse que se basan en el supuesto convencional de que la función principal del sexo 
es lograr el embarazo y, que luego de alcanzar este objetivo, ya no sería necesario. Pero 
sabemos que la sexualidad cumple muchas otras funciones además de la concepción. Es 
por eso que, frente a embarazos de riesgo o complicados, los profesionales de la salud 
tienen que ser cuidadosos con las restricciones y recomendaciones para encontrar 
un equilibrio entre no perjudicar el embarazo, a la madre o al bebé, por un lado, y no 
perjudicar la salud sexual de la mujer, su pareja y la relación, por otro.

El capítulo aborda, en primer lugar, este enfoque de “búsqueda de equilibrio”. Luego, 
se exponen los diversos aspectos del comportamiento sexual y su posible influencia en 
la salud del embarazo, la mujer y el bebé. Seguidamente se repasan y explican las alte-
raciones más relevantes durante el embarazo, junto con consejos y recomendaciones 
sobre los comportamientos que deben desalentarse o evitarse y lo que está permitido 
o recomendado en cada caso. La información se basa en el texto de MacPhedran [1].

12.2.  El enfoque de búsqueda de equilibrio en la comunicación

En una pareja, cada persona es diferente en sus necesidades sexuales y capacidad de 
abstenerse ante complicaciones en el embarazo. Algunas parejas pueden adaptarse a 
reducir o suprimir por completo el contacto sexual sin que esto les moleste. Para otras, 
la sexualidad es un factor en extremo relevante o necesario para su vida y relación 
amorosa, por lo que tendrán preocupaciones y preguntas sobre qué comportamientos 

1   G. Simetinger 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, Hospital General de Novo Mesto, Novo Mesto, Eslovenia.  
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están permitidos y cuáles podrían ser peligrosos. La mayoría de las embarazadas no 
le manifiestan estas inquietudes a los profesionales que las atienden, ni siquiera a su 
matrona de confianza. Entonces, en los embarazos complicados, el profesional debe 
“decidir” qué estrategia adoptar. A continuación, se resumen las tres estrategias:

1-  No prestarle atención al tema en absoluto. Esto equivale a no ofrecer la mejor 
atención, puesto que puede perjudicar la salud general y sexual de la mujer y la pareja. 
Además, no aporta a una buena comunicación entre los profesionales y sus pacientes.
2-  Sólo prestar atención a lo que no está permitido y a los peligros potenciales del 
sexo: “¡No cometerás el acto carnal!”. Algunos profesionales lo expresan de manera 
implícita, por ejemplo, indican el “reposo pélvico”. Este enfoque tampoco constituye 
una atención de calidad.

Ambas estrategias tienen consecuencias negativas. Al no hablar de forma explícita 
sobre los comportamientos sexuales que se desalientan o están prohibidos, al no men-
cionar lo que sí está permitido, el profesional alimenta las inseguridades y perpetúa el 
tabú que dificulta tratar abiertamente la sexualidad. Los profesionales deben ser cons-
cientes del poder que ejerce este tabú y entender que están perdiendo la oportunidad 
de establecer un vínculo de confianza con la paciente y la pareja.

3-  Prestar cuidadosa atención a los comportamientos sexuales que se desalientan 
y combinar esto con una explicación adecuada de las razones. Asimismo, manifestar 
de manera explícita qué comportamientos sexuales sí están permitidos.

Podría sostenerse que es tarea del profesional tomar la iniciativa y responder las 
“preguntas no verbalizadas”.

Hay posibilidades intermedias entre decir lo que no debería pasar de ninguna 
manera y lo que sería mejor que no ocurriera, también entre indicar que no hay ningún 
peligro asociado con determinados actos sexuales y aconsejar de manera explícita 
tener sexo de una determinada manera, aunque en ciertas ocasiones esto último parece 
necesario. Por ejemplo, cuando la penetración implica un peligro pero el hombre no está 
acostumbrado al sexo sin penetración. En este caso, el profesional podría aconsejar el 
sexo sin penetración o la masturbación.

En cuanto al contenido: al mencionar de forma explícita varias posibilidades, el 
profesional dará más opciones sexuales a la pareja al tiempo que reducirá los tabúes 
entre ellos.

Por ejemplo: “Podrían acurrucarse hasta que Ud. sienta que va a acabar y mas-
turbarte hasta llegar al orgasmo. A muchos de nosotros nos han enseñado que la 
masturbación debe hacerse en privado, sin ser visto, pero también sabemos que hay 
otras alternativas. Si su esposa se siente con ganas, puede ayudarle o puede hacerlo 
Ud. mismo, mientras la abrazas. Muchas las parejas lo sienten como algo muy íntimo”.

En cuanto a la comunicación: las sugerencias demasiado directas (“Prueben un 
vibrador” o “Prueben la masturbación en privado o juntos”) pueden generar que la mujer 
o la pareja sienta que el profesional está metido en el dormitorio con ellos. Es mejor ser 
más indirecto: “En casos así, algunas parejas prueban la masturbación, y parece ser 
que les funciona muy bien”.

137



Aspectos sexuales de los embarazos complicados y de riesgoCap 12

12.3.  Daños que podría causar la sexualidad en casos riesgosos

Esta sección se enfoca en varios aspectos del comportamiento sexual que podrían 
afectar la salud del embarazo, la mujer o el bebé en casos complicados y de alto riesgo. 
Esta tarea exige, por un lado, identificar los diferentes elementos de la sexualidad y, por 
otro, explicar cómo cada uno de ellos podría causar daño. Ver Tabla 12.1..

Elementos del comportamiento sexual Posible efecto en el embarazo y la salud

Experimentar estímulos sexualmente 
explícitos

→ Excitación??

Besarse → Excitación??

Abrazarse, acurrucarse sin excitación 
genuina

→ Aumento de la oxitocina

Masajes/abrazos provocativos → Altos niveles de oxitocina

Excitación de la mujer embarazada →Aumento de la circulación genital/ pélvica

Masturbación de la mujer embarazada → Contracciones uterinas

Orgasmo de la mujer embarazada → Contracciones uterinas
→ Aumento de la circulación y la presión arterial
→ Aumento de la oxitocina

Estimulación mamaria/del pezón → Aumento de la oxitocina

Sexo oral (cunnilingus) → Excitación

Sexo oral (felación) sin ingesta de semen → Excitación

Sexo oral con ingesta de semen → Ídem, más absorción de prostaglandinas a 
través de la mucosa

Penetración vaginal (con dedos, conso-
lador, pene) sin eyaculación.
Contacto directo con el cuello uterino

→ Reflejo de Ferguson → liberación de oxitocina 
→ Liberación de prostaglandinas endógenas 

Penetración vaginal con eyaculación 
intravaginal

→ Ídem, con el efecto adicional de las prosta-
glandinas seminales (exógenas)

Presión en el vientre (p. ej., en la
“posición del misionero”)

→ Ruptura de membranas (en especial en casos 
de infecciones vaginales)

Penetración anal sin eyaculación → Reflejo de Ferguson → liberación de oxitocina 

Penetración anal con eyaculación 
intraanal

→ Ídem + absorción de prostaglandinas a través 
de la mucosa anal

Excitación sexual de la pareja de la mujer 
embarazada

→  Puede aumentar la excitación de la 
embarazada

Masturbación de la pareja de la mujer 
embarazada

→  Puede aumentar la excitación de la 
embarazada

Tabla 12.1.� Elementos del comportamiento sexual y sus posibles efectos.

Los posibles factores de riesgo son:

•  aumento de la circulación genital/pélvica (con la excitación sexual);
•  aumento de la presión arterial (con la excitación sexual y el orgasmo);
•  aumento de la oxitocina;
•  aumento de las prostaglandinas;
•  aumento de las contracciones uterinas;
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•  influencia mecánica directa.

Podrá parecer una obviedad, pero vale aclarar que ninguno de estos fenómenos 
es capaz de provocar daño en ausencia de patologías clínicas, en general o específicas 
del embarazo.

Excitación: cuando una mujer no grávida percibe estímulos sexuales se produce 
un aumento rápido (en cuestión de 10-30 s) de la circulación vaginal. Durante el 
embarazo, la hipercongestión genital/pélvica hace que sea difícil estimar el efecto 
circulatorio adicional de la excitación sexual. Se desconoce si la excitación sexual leve 
puede causar daños. Por el contrario, en un estado de excitación elevada la circu-
lación pélvica alcanza el máximo de congestión y la frecuencia cardíaca y la presión 
arterial sistólica aumentan.

Orgasmo: En el tercer trimestre, el patrón clónico del orgasmo (contracción →rela-
jación → contracción→ etc.) puede mutar al patrón de un sólo espasmo tónico, que puede 
durar hasta un minuto y a veces ir acompañado de una desaceleración de la frecuencia 
cardíaca fetal y contracciones recurrentes hasta media hora después del orgasmo. 
Este patrón varía bastante de una persona a otra.

Si bien la presión arterial y la frecuencia cardíaca de por sí son elevadas durante 
la excitación, los valores máximos se observan al comienzo del orgasmo.

Oxitocina: provoca contracciones uterinas. Aumenta con los abrazos y masajes 
y aún más al estimular senos y pezones. La excitación sexual y el orgasmo elevan su 
nivel, lo que es más evidente en el orgasmo y puede mantenerse hasta cinco minutos 
después. La presión directa que ejerce el pene sobre el cuello uterino y los tejidos vagi-
nales durante la penetración provoca un aumento de la oxitocina (el llamado “reflejo de 
Ferguson”), que también se observa con la penetración anal.

No hay datos empíricos sobre la posible relación entre besarse y la oxitocina.
Prostaglandina: la PGE y la PGF estimulan la actividad miometrial, pueden madurar 

el cuello uterino e inducir el parto. La endógena se libera cuando el cuello uterino es 
tocado por los dedos, un consolador o el pene. La exógena se deposita con el semen en 
dosis más altas que los agentes de maduración cervical comunes. Se puede encontrar 
en la vagina hasta 12 h después de la eyaculación y puede causar actividad miometrial 
al ser absorbida a través de la pared vaginal e ingresar al flujo sanguíneo, pero también 
puede tener acción directa sobre la maduración cervical.

El efecto de la PGF es mucho más potente que el de la PGE, sin embargo, el semen 
contiene ±20 veces más PGE que PGF y ±20 veces más 19-hidroxi-PGE que 19-hidroxi-PGF 
[2].

Si bien la PG depositada con la eyaculación anal no hace madurar el cuello uterino, 
se absorbe fácilmente a través de la mucosa anal e ingresa así al flujo sanguíneo de la 
mujer.

12.4.  Alteraciones obstétricas

Lo que resta de este capítulo considera las implicancias sexuales de las alteraciones 
más comunes del embarazo. En la medida de lo posible, explicamos la información rele-
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vante y damos consejos o recomendaciones sobre lo que se debe desalentar o evitar y 
lo que está permitido o se sugiere en cada caso. Parte de estas recomendaciones aún 
no cuentan con respaldo científico suficiente. Es posible encontrar información más 
detallada en la publicación de Sally MacPhedran [1].

12.4.1.  Aborto espontáneo recurrente: aborto habitual o espontáneo/
pérdida del embarazo

Se identifica por lo general con al menos tres embarazos clínicos fallidos, confirmados 
mediante ecografía o examen histopatológico.

Un 1 % de las parejas fértiles tienen abortos espontáneos recurrentes. La 
mayoría se producen antes de las 14 semanas y se deben a anomalías cromo-
sómicas parentales (los embarazos anembrionarios representan la mitad de 
los abortos espontáneos del primer trimestre), en tanto que un subconjunto 
reducido se debe a anomalías uterinas. Muchas de las mujeres que atraviesan 
esta situación tienen miedo y asumen que el coito dañará al feto o que el contacto 
directo del pene con el cuello uterino podría desencadenar un aborto espon-
táneo. No hay datos que respalden este supuesto. Con respecto al orgasmo, en 
el primer trimestre el aumento de oxitocina que este genera no produce daño ya 
que el útero aún no cuenta con suficientes receptores de oxitocina. En cuanto 
un posible daño por eyaculación intravaginal, los niveles de prostaglandinas del 
semen son mucho más bajos que la dosis necesaria para la inducción del aborto 
médico a comienzos del embarazo.

12.4.1.1.  ¿Restricciones o recomendaciones?

Posiblemente la pregunta más frecuente que (no) expresan las pacientes al comienzo 
del embarazo sea: “¿Tener sexo puede causar un aborto espontáneo?” A pesar de no 
contar con la más mínima evidencia, los profesionales de la salud han instado a sus 
pacientes a tomar precauciones (véase “A concise history of not knowing” [La historia 
concisa del no saber]) [3].

Dado que nada en la bibliografía indica que los diversos elementos del juego sexual 
puedan tener alguna incidencia en los abortos espontáneos recurrentes, podemos dar 
sugerencias sutiles en este sentido. Tal vez sea más importante incorporar una mirada 
positiva del sexo para conversar en detalle sobre los elementos del contacto íntimo que 
son beneficiosos para la pareja y sobre el valor del placer sexual. Debido a que muchas 
mujeres y parejas que han experimentado abortos espontáneos recurrentes sufren 
problemas de autoestima, la reafirmación positiva que proporciona el sexo podría ser 
beneficiosa.

Una extensa revisión bibliográfica ha arrojado escasos artículos que tratan otros 
aspectos no orgánicos de este tipo de los abortos, uno de ellos es “cuidado afectuoso”, 
que podría definirse como apoyo psicológico combinado con exámenes médicos y ultra-
sonográficos semanales y la indicación de evitar el trabajo pesado y los viajes [4]. Los 
autores también indican evitar la actividad sexual, aunque no estamos de acuerdo con 
esta recomendación.
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12.4.2.  Sangrado en el primer trimestre

El sangrado en el primer trimestre puede indicar un aborto espontáneo inminente y un 
embarazo molar o ectópico. Es el factor de riesgo predictivo por excelencia de la pérdida 
del embarazo. Entre las demás causas de sangrado se encuentra el síndrome del gemelo 
evanescente u otras no relacionadas con el embarazo, como pólipos cervicales, infec-
ciones vaginales, ruptura de vasos sanguíneos cervicales, tumores y traumatismos. 
Las posibles consecuencias inflamatorias de la penetración y la eyaculación pueden 
constituir un agravante secundario en un entorno ya comprometido [1].

Lo que sí está permitido: una vez que se ha confirmado el embarazo intrauterino 
y no hay patologías, consideramos que no hay objeciones a las diversas actividades 
sexuales que incluyen la penetración, a excepción de las que siguen. 

Lo que no se debería hacer: recomendamos evitar la penetración vaginal, la eya-
culación vaginal y el contacto orovaginal si hay sangrado (ya que esto constituye un 
entorno ya comprometido).

Debe tenerse en cuenta que la recomendación de evitar la penetración vaginal durante el 
sangrado no se aplica a la menstruación. Si bien la penetración en ese momento del mes 
puede resultar problemática o inaceptable por motivos emocionales, culturales o religiosos, 

no provoca daño alguno.

12.4.3.  Hiperémesis

Mientras que el 60-75 % de las mujeres embarazadas informa náuseas y vómitos habi-
tuales, un 0,5-2 % informa hiperémesis. Entre las diversas causas se encuentran: niveles 
de HCG y estrés elevados o en rápido aumento.

Lo que no se debería hacer: todo lo que moleste a la mujer que sufre náuseas.
Lo que sí está permitido o se recomienda: todo lo que la distraiga o relaje y que 

no empeore las náuseas. Un masaje suele ser un buen comienzo. Cómo seguir estará 
determinado por los miedos y necesidades emocionales de la mujer y su pareja y, por 
supuesto, por cómo la pareja suele continuar (o no continuar) luego de los juegos previos.

Si la hiperémesis se prolonga en el tiempo, es importante prestar atención a las 
preocupaciones y necesidades sexuales de la pareja de la embarazada.

12.4.4.  Cérvix acortado

Una longitud cervical corta desarrollada en el embarazo (inferior a 25 mm según eco-
grafía transvaginal entre las 16 y 24 semanas de edad gestacional) es un factor de 
riesgo de parto prematuro. Cuanto más corto, mayor será el riesgo. Los factores de 
riesgo adicionales son: partos prematuros previos, pérdida de sangre (incluso si es muy 
leve) y contracciones uterinas.

En los casos de cuello uterino acortado debido a conización o escisión electroqui-
rúrgica de la zona de transformación con asa grande (LLETZ) por cambios celulares pre-
cancerosos, no hay motivos para abstenerse de realizar ningún tipo de actividad sexual.
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Lo que no se debería hacer: en especial en casos de cuello uterino acortado com-
binados con uno o más de los demás factores de riesgo, se recomienda que la pareja 
evite el sexo con penetración, el orgasmo femenino y otras actividades sexuales que 
causen o puedan causar contracciones uterinas.

Es prudente recomendar que se enfoquen en las necesidades sexuales de la pareja 
de la embarazada y encuentren formas de resolverlas sin elevar el riesgo de actividad 
uterina.

12.4.5.  Cerclaje

Los diversos tipos de cerclaje se utilizan para evitar que el cuello uterino se abra de 
forma anticipada. El transabdominal se realiza antes del embarazo cuando existen 
defectos graves en la anatomía cervical. El profiláctico se realiza al inicio del embarazo 
si la paciente ha tenido insuficiencia cervical en embarazos previos. El cerclaje de 
rescate se realiza cuando el cuello uterino comienza a aplanarse o a abrirse en el curso 
del embarazo.

Recomendaciones: en todos los casos, la pareja debe evitar la penetración en la 
semana anterior y en las dos semanas posteriores al procedimiento.

Después de un cerclaje profiláctico, si habrá penetración, se recomienda el uso de 
condones debido al riesgo de infección y corioamnionitis, que causan partos prematuros. 
El potencial efecto inflamatorio del semen y la flora bacteriana del pene puede constituir 
un agravante secundario en un entorno ya comprometido [1]. No hay objeciones a las 
demás actividades sexuales.

Después de un cerclaje de rescate, se aconseja abstenerse de la penetración 
vaginal y anal, la masturbación y el orgasmo hasta llegar a la semana 37 de gestación, 
lo cual requerirá atención adicional y chequeos regulares si la mujer y su pareja pueden 
manejar la situación.

12.4.6.  Hipertensión arterial y preeclampsia

Los trastornos hipertensivos afectan entre 5-10 % de los embarazos y son una causa 
importante de morbilidad y mortalidad materna. Un porcentaje de las mujeres ya pre-
sentaba hipertensión (crónica) antes de quedar embarazadas. La que se desarrolla a partir 
de la semana 20, la llamada hipertensión gestacional, es seguida de signos y síntomas de 
preeclampsia en la mitad de los casos y representa el 3,9 % de los embarazos [5].

Los aspectos de la sexualidad que constituyen factores de riesgo para la mujer con 
preeclampsia son: actividad física (ejercicio aeróbico), actividad del sistema nervioso 
autónomo, contracciones uterinas y aumento de la presión arterial.

Si comparamos a una paciente con un ligero aumento de la presión arterial y a 
otra con presión arterial alta y signos de preeclampsia es evidente que la expresión 
sexual no tendrá las mismas consecuencias. Esto quiere decir que el profesional de la 
salud deberá contemplar qué comportamientos sexuales son aceptables y cuáles peli-
grosos. Lo siguiente es explicar todo en profundidad a la pareja y, luego, indagar hasta 
qué punto pueden seguir estas recomendaciones.
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Para la mujer con hipertensión gestacional, el ejercicio aeróbico está contrain-
dicado, por ende, no debe tener actividad sexual extenuante (como posturas en las que 
ella se ubique arriba). Si hubiera signos de preeclampsia, consideramos que la paciente 
debe evitar la excitación fuerte y el orgasmo.

Sí está permitido besarse, abrazarse, acurrucarse. Si la penetración fuera muy nece-
saria para la pareja, pueden optar por hacerlo de manera suave, decirse cuánto se aman 
y terminar el encuentro con masturbación y eyaculación del hombre fuera de la vagina.

12.4.7.  Insuficiencia placentaria

La restricción del crecimiento fetal puede ser un signo de mal funcionamiento de la pla-
centa. Si a esto se le suma hipertensión arterial o preeclamsia es mejor que la mujer se 
abstenga de la mayoría de los aspectos del comportamiento sexual (ver arriba).

Se desconoce si el comportamiento sexual produce algún riesgo para la madre 
o el bebé cuando no hay preeclampsia. La excitación sexual está acompañada de un 
aumento de la circulación uterina pero no sabemos si esto beneficia la circulación de 
la placenta y el feto.

12.4.8.  Infecciones del tracto urinario (ITU)

Las mujeres suelen presentar bacteriuria asintomática, por lo que es bastante 
frecuente detectarla en la atención prenatal. Durante el embarazo, los músculos lisos 
de los uréteres se relajan. La dilatación y la presión abdominal que genera el útero en 
crecimiento facilitan el ascenso de las bacterias desde la vejiga hasta el riñón, gene-
rando un dilema: por un lado, la bacteriuria no tratada se asocia con mayor pielonefritis 
y riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer y mortalidad perinatal; por el otro, el 
tratamiento con antibióticos crea resistencia, una gran desventaja durante el embarazo 
ya que este cuadro impide administrar drogas teratogénicas. Las investigaciones ponen 
el foco en las medidas higiénicas para prevenir las infecciones del tracto urinario. Se 
observa un mayor número relacionado a la actividad sexual >2-3 veces por semana y 
a no evacuar la vejiga después del coito [6].

Las recomendaciones no sexuales son: limpiar/lavar el área genital de adelante 
hacia atrás después de ir al baño, no retener orina y beber suficiente líquido.

Recomendaciones sexuales: evacuar la vejiga después del coito, lavar la zona 
genital después del coito [6]. A esto agregamos no tener sexo con demasiada frecuencia 
(si fuera muy necesario, considerar la actividad sexual sin penetración). Después de 
tener sexo anal, prestar especial atención al lavado/limpieza perineal y no combinarlo 
con la penetración vaginal.

12.4.9.  Colpitis/Infección vaginal

En el microbioma del tracto genital femenino sano predominan las bacterias que pro-
ducen ácido láctico y mantienen un pH bajo, que lo protege contra las infecciones. El 
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embarazo influye en ese microbioma, produciendo más infecciones [7] y con ellas, mayor 
riesgo de parto prematuro e infecciones pélvicas.

El embarazo cambia el microbioma de la mujer y puede influir también en el com-
portamiento sexual de su pareja. El hombre puede recurrir a contactos extraconyugales, 
generando aún mayor riesgo de ETS o tricomoniasis [8].

En diversos grados, las infecciones vaginales son relevantes debido a las molestias 
que producen (secreción, picazón, dispareunia, sensación de ardor en la vulva y al 
orinar), influyen en la sexualidad y aumentan el riesgo de parto prematuro y conse-
cuencias neonatales.

La vaginosis bacteriana (VB) se debe a una mala distribución de la flora vaginal 
normal debido a la alta colonización de organismos anaeróbicos (Gardnerella vaginalis 
y otros) y al aumento del pH vaginal. Su prevalencia en mujeres en edad reproductiva 
varía del 5 al 60 %, dependiendo del área geográfica y los criterios de diagnóstico. Casi 
la mitad de los casos de VB son sintomáticos, siendo la queja más común las secreciones 
con olor a pescado. Aunque el coito parece ser un factor de riesgo, no hay evidencia de 
que la VB sea una ETS. Las mujeres que usan vaselina como lubricante tienen mayor 
prevalencia de VB [9]. En la primera etapa del embarazo, la VB es un factor de riesgo 
significativo de parto prematuro y aborto espontáneo [10]. Si bien su tratamiento mejora 
los síntomas, no reduce el riesgo de parto prematuro [11].

La candida albicans coloniza comúnmente la vagina de las mujeres embarazadas. 
Puede ser asintomática o causar prurito de flujo vaginal, entre otros síntomas. Si no 
hay tratamiento en simultáneo de la/s pareja/s sexual/es, la reinfección es común. La 
candidiasis vulvovaginal es más frecuente en mujeres que reciben sexo oral y utilizan 
lubricantes con glicerina/glicerol, que son propicios para el desarrollo del hongo.

La tricomoniasis se caracteriza por las secreciones con mal olor. El tratamiento 
debe incluir a la/s pareja/s sexual/es.

La vaginitis aeróbica se presenta con un aumento en la inflamación de la mucosa 
y, como consecuencia, mayor dispareunia [12].

El estreptococo del grupo B (GBS) o estreptococcus agalactiae es uno de los microor-
ganismos que podrían aparecer con la vaginitis aeróbica. Las infecciones por coloni-
zación del GBS suelen ser asintomáticas y pueden causar ITU y rotura prematura de 
membranas (RPM). La colonización materna intensa se asocia con la infección neonatal 
fulminante.

Sexualidad: en muchas parejas, las molestias (secreción, olor) impedirán el sexo, 
en especial el cunnilingus. Debido a que estos problemas suelen estar acompañados de 
dispareunia, será conveniente informarles que esto podría inaugurar un círculo vicioso 
duradero de “dolor → falta de deseo → dolor” y recomendarles interacciones sexuales 
sin penetración.

Se han encontrado asociaciones entre posturas en las que el hombre se ubica 
arriba, RPM e infecciones [13], por lo que conviene recomendar otro tipo de posturas.

12.4.10.  Contracciones uterinas

Las contracciones uterinas pueden provocar miedo, en especial a las mujeres primigrá-
vidas. La mayoría son del tipo Braxton–Hicks y no se relacionan con el inicio del parto. 
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Son incómodas pero no suelen ser dolorosas (si se comparan con el dolor del parto). 
La actividad sexual suele desencadenarlas.

La mujer también experimenta contracciones durante el orgasmo, cuyo patrón 
puede modificarse en las últimas semanas de embarazo. El patrón clónico típico “con-
tracción → relajación → contracción” muta en una fuerte contracción tónica, que pare-
ciera intensificarse por el aumento de oxitocina y las prostaglandinas depositadas en 
la vagina con el semen. En embarazos saludables esto no representa ningún peligro ni 
causa partos prematuros.

Recomendaciones: si se trata de un embarazo saludable y no hay signos de parto 
prematuro, todas las prácticas sexuales están permitidas.

No obstante, si las contracciones dolorosas mutan en síntomas de un posible parto 
prematuro (sangrado, cuello uterino acortado, contracciones persistentes), la pareja 
debe abstenerse de la actividad sexual.

12.4.11.  Rotura prematura de membranas

La rotura prematura membranas (RPM) es la que involucra a la membrana corioam-
niótica y se produce antes de las 37 semanas de gestación. Las mujeres con RPM 
presentan un mayor riesgo de parto prematuro debido a infección o corioamnionitis, 
adelanto del trabajo de parto o desprendimiento de la placenta debido a cambios en 
la presión uterina y pérdida de líquido amniótico. La penetración, vaginal y anal, y el 
contacto orovaginal aumentan el riesgo de infección ascendente y corioamnionitis. 
Dado que con la RPM el útero es propenso a comenzar el trabajo de parto, la mujer y 
la pareja deben abstenerse de las actividades sexuales o eróticas que puedan causar 
contracciones uterinas.

Lo que no se debería hacer: penetración vaginal, penetración anal, contacto oro-
vaginal, estimulación de pezones, masturbación y orgasmo femeninos.

Lo que sí está permitido: besarse, abrazarse, darse masajes suaves, orgasmo de 
la pareja.

12.4.12.  Antecedentes de parto prematuro (PP)

Un historial de parto prematuro representa un mayor riesgo de que vuelva a suceder 
de manera espontánea. Por lo tanto, a muchas parejas les preocupa los potenciales 
peligros del contacto sexual, aunque no existan datos de investigación confiables que 
nos ayuden a esclarecer esta cuestión [1].

Si la mujer no presenta cuello uterino acortado ni otros riesgos obstétricos, no 
hay razones para abstenerse de cualquier tipo de actividad sexual.

Si el embarazo presenta o presentó síntomas que indican la posibilidad de parto 
prematuro, es mejor evitar cualquier actividad sexual que cause un aumento en la fre-
cuencia o intensidad de las contracciones uterinas.

Después de una cuidadosa investigación, MacPhedran sugiere “Individualizar las 
recomendaciones en base a la historia obstétrica, las comorbilidades y los temores y 
necesidades propios de la paciente y su pareja.” [1]
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12.4.13.  Sangrado en la segunda mitad del embarazo

La pérdida de sangre puede deberse a varias causas, que incluyen parto prematuro 
inminente, placenta previa, vasa previa, desprendimiento de la placenta y ruptura 
uterina. También puede deberse a causas no relacionadas con el embarazo, como 
pólipos o tumores cervicales, infecciones vaginales o traumatismos. La pareja 
debe evitar la actividad sexual hasta que se realice un diagnóstico adecuado (y se 
inicie el tratamiento), luego, el profesional les dará indicaciones detalladas. Anali-
zaremos primero la placenta previa y, a continuación, el desprendimiento placen-
tario (solutio placentae).

La placenta previa es una causa importante de sangrado en el tercer tri-
mestre. Cuando la placenta se implanta baja, aumenta su distancia con respecto 
al segmento uterino inferior a medida que este se desarrolla, pudiendo ocasionar 
un sangrado indoloro. Este sangrado “testigo” justifica la indicación de evitar el 
ejercicio aeróbico y todos los actos sexuales que causen contracciones uterinas 
o que influyan de forma mecánica en el segmento inferior del útero. Es decir que 
quedan prohibidas las posturas sexuales en las que la mujer se ubica arriba, la 
estimulación de los pezones, la penetración vaginal o anal y el orgasmo. Lo mismo 
aplica en el caso de vasa previa.

El desprendimiento de placenta se produce cuando la placenta se separa de 
su sitio de implantación antes del nacimiento. La separación total constituye una 
emergencia con peligro de muerte. Hay muy poca información científica disponible 
sobre qué recomendar [1] en casos de separación parcial (crónica). Si el despren-
dimiento crónico es estable, conviene indicar a los pacientes abstenerse de las 
actividades sexuales que provocan contracciones uterinas recurrentes, intensas 
o dolorosas, como así también de aquellas que causan sangrado.

12.4.14.  Embarazo múltiple

El embarazo gemelar difiere muy poco del individual, a excepción de su duración, ya 
que el parto ocurre en promedio a las 37 semanas. De acuerdo con la limitada investi-
gación sobre el tema, la sexualidad no influye en el inicio del parto [14], por lo que, de no 
haber complicaciones, las instrucciones y recomendaciones respecto de esta actividad 
pueden ser las mismas.

En los países más prósperos, alrededor del 20 % de los embarazos de gemelos son 
resultado de la fertilización in vitro. Estas parejas tienden a reducir la frecuencia del 
sexo porque el embarazo es muy preciado para ellos (y tal vez también porque se sabe 
que estos embarazos presentan más complicaciones obstétricas). No obstante, no hay 
restricciones sexuales en embarazos gemelares.

Los embarazos múltiples (trillizos o más) están más asociados a la prema-
turidad. No hay información sobre la influencia de la sexualidad en dichos emba-
razos. Se recomienda informar sobre las posibles consecuencias de las activi-
dades sexuales que pueden inducir el parto y ayudar a la pareja a encontrar un 
equilibrio entre la seguridad para el embarazo y el bebé y la satisfacción sexual/
emocional.
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12.4.15.  Cicatrices uterinas

En casi todas las cesáreas (>99 %) se realiza una incisión transversal en la parte inferior 
del útero. Si no hay otras complicaciones obstétricas, esa cicatriz no representa riesgo 
de ruptura uterina. Sin embargo, en casos de cesáreas con incisión longitudinal (por lo 
general, para permitir más espacio para retirar al bebé), la cicatriz resultante representa 
un riesgo de ruptura uterina del 2 % durante el preparto y del 6 % durante el parto [1]. 
El riesgo es comparable con el que dejan las cirugías uterinas mayores, por ejemplo, 
en casos de útero doble o miomas intramurales. En todos estas pacientes está contra-
indicada la prueba de tolerancia a las contracciones y se indica el parto por cesárea.

Recomendaciones: explicar de manera explícita y las veces que sea necesario que 
la paciente debe evitar cualquier estimulación sexual que provoque contracciones ute-
rinas prolongadas o dolorosas debido al riesgo de ruptura uterina. Estos son los casos 
en que convendrá poner el foco en las necesidades sexuales de la pareja de la embazada.

12.5.  Conclusión

El mensaje principal de este capítulo para los profesionales es que, cuando tratan con 
complicaciones que ponen en peligro el embarazo, tomen la iniciativa y respondan a las 
preguntas no verbalizadas por sus pacientes respecto de la sexualidad y la intimidad. 
Luego convendrá aclarar qué elementos del comportamiento sexual son peligrosos en 
cada situación para la mujer, el embarazo y/o el bebé. Asimismo, es muy importante 
comunicar de forma proactiva lo que sí “está permitido” o “se recomienda”. Se debe 
buscar un equilibrio para minimizar las consecuencias que afectan al embarazo y al 
bebé, y las que afectan a la mujer, su pareja y la relación sexual de ambos.
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13 Aspectos sexuales del trauma  
provocado por el trabajo  

de parto y el parto

Petra Petročnik y Ana Polona Mivšek1

13.1.  Introducción

El período posterior al nacimiento implica un desafío para la pareja, debido a que el parto 
en sí puede afectar las actividades de la vida cotidiana y el cuidado del recién nacido, 
pero también la vida sexual de los padres recientes. Este capítulo brinda información 
detallada sobre los daños físicos y psicológicos relacionados con el proceso de parto 
y el nacimiento, incluyendo diversas consecuencias que pueden afectar la relación de 
pareja a futuro, como el traumatismo perineal, el parto instrumental, la pérdida del bebé, 
la pérdida de contacto íntimo o la decepción por el tipo de parto. Junto con las nociones 
teóricas, se proporcionan ejemplos tomados de la práctica clínica. Este capítulo tiene 
como objetivo empoderar a las matronas en su rol fundamental de reconocer las difi-
cultades y ayudar a las parejas a restablecer una relación sexual saludable después 
del nacimiento.

13.2.  Traumatismos físicos del parto

Son numerosos los cambios fisiológicos que se producen en el cuerpo de la mujer (ver 
Capítulo 8) y que influyen en la sexualidad postparto. De acuerdo con O’Malley et 
al. [1], casi el 50 % de las mujeres informó falta de interés en la actividad sexual, 43 % 
experimentó falta de lubricación vaginal y 37,5 % informó dispareunia en los primeros 
seis meses después del parto. En caso de haber sufrido algún traumatismo durante el 
parto, estos cambios pueden estar acompañados de otros temores y posibles dolores 
que influyen en la frecuencia y calidad de la actividad sexual posterior. Rara vez estas 
mujeres buscan ayuda, ya que tienden a estar más preocupadas por el recién nacido 
y por su cuidado personal que por su sexualidad. Entonces, son los profesionales de la 
salud, incluidas las matronas, quienes tienen que tomar la iniciativa e iniciar la conver-

1   P. Petročnik  y A. Polona Mivšek 
Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Liubliana, Liubliana, Eslovenia.
E-mails: petra.petrocnik@zf.uni-lj.si; polona.mivsek@zf.uni-lj.si
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sación sobre sexualidad. Para brindar un buen asesoramiento, deben estar al tanto de 
las lesiones sufridas durante el parto, como las perineales, entre otras.

13.2.1.  Traumatismos del tracto genital

Se estima que el 85 % de las mujeres sufre algún tipo de herida en el tracto genital 
durante el parto [2], atribuibles a un cierto grado de laceración del cuello uterino, la 
vagina, el perineo u otras partes de los genitales. El traumatismo perineal puede ser 
el resultado de una episiotomía, pero también de un parto quirúrgico con ventosas o 
fórceps, del mismo modo que la cesárea deja una herida abdominal. El traumatismo 
perineal espontáneo puede provocar desgarros leves, de primer y segundo grado, o 
lesiones graves que involucran el esfínter anal, con desgarros de tercer y cuarto grado. 
El Informe EuroPeristat de 2010 [3] proporcionó estadísticas detalladas sobre trauma-
tismo perineal durante el parto en los países europeos. La incidencia de desgarros de 
primer y segundo grado fue de 4-58 % y de tercer y cuarto grado, de 0,1- 5 % [3].

La magnitud de dicho traumatismo influye en el tiempo de recuperación postparto 
y de reanudación del sexo con penetración vaginal, así como en el posible desarrollo de 
una dispareunia. Aunque la prevalencia de dispareunia en las mujeres ya es bastante 
alta, siendo la incidencia en el postparto aún mayor, sobre todo cuando existen lesiones 
perineales, en muchos casos esta condición no es diagnosticada por lo que no recibe 
el tratamiento adecuado. Las mujeres que sufrieron un desgarro de segundo grado o 
recibieron una episiotomía experimentan baja excitación, falta de orgasmos y satis-
facción sexual y mayor dispareunia pasadas doce semanas del parto [4]. Los criterios 
para suturar o no las laceraciones perineales leves difieren de país a país. Leeman et al. 
[4] compararon casos sin desgarro, con desgarro y sutura, y con desgarro sin sutura 
y no encontraron diferencias que informar respecto de la incontinencia urinaria, la 
incontinencia anal, la actividad sexual y la función sexual [4] a doce semanas del parto. 
La situación es bastante diferente con las lesiones graves. Un estudio danés reveló que 
el 50 % de las primíparas con desgarros perineales de tercer o cuarto grado informaron 
dispareunia incluso pasados los doce meses de haber parido. Como era de esperarse, 
los mejores resultados generales fueron informados por pacientes sin desgarros, sólo 
en los labios o sólo de primer grado en el perineo [5].

La episiotomía constituye un traumatismo perineal iatrogénico. Este “corte per-
ineal”, una intervención muy frecuente, guarda estrecha relación con el dolor perineal 
prolongado luego del período de postparto e impide que la mujer pueda reanudar la acti-
vidad sexual vaginal. Una revisión de Cochrane comparó el uso selectivo con el uso ruti-
nario de este procedimiento y no encontró beneficios en el último caso, ni para la madre 
ni para el bebé [6]. Por lo tanto, conforme a las pautas profesionales, no se recomienda 
la episiotomía como procedimiento de rutina. Los estudios demuestran que la intensidad 
del dolor postparto no se ve afectada por el tipo de episiotomía (mediolateral o de línea 
media). Sin embargo, y a pesar de que las estructuras anatómicas que se ven afectadas 
son las mismas, la episiotomía causa mayor dolor que el desgarro perineal espontáneo 
de segundo grado. Las pacientes que recibieron una episiotomía informaron mayor dolor 
perineal, menor satisfacción sexual y postergación del reinicio de la actividad sexual [7]. 
Esta última también puede deberse a la ansiedad que produce la expectativa de sentir dolor.
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13.2.2.  Traumatismos relacionados con el tipo de parto

La evidencia sugiere que el tipo de parto impacta en la función sexual postparto. Los partos 
quirúrgicos (mediante ventosas, fórceps o cesárea) están asociados a mayor dispareunia. 
En especial, el parto con ventosas y la cesárea arrojan tasas elevadas de dispareunia per-
sistente hasta 18 meses después del parto.

El parto quirúrgico más común es la cesárea, que es una cirugía abdominal importante 
y, como tal, conlleva gran traumatismo físico para la mujer. La incidencia de la cesárea no es 
igual en todo el mundo. A pesar de que la OMS [8] recomienda una tasa de cesáreas de 10-15 
%, en algunos países como Chipre, Brasil y Turquía, esta supera el 50 %. Además de la herida 
abdominal, que es una fuente considerable de dolor, este procedimiento también puede causar 
otras complicaciones, como infecciones, hemorragias y lesiones quirúrgicas indirectas. Si 
bien el perineo permanece intacto en una primera cesárea, Blomquist et al. [9] informan que 
este procedimiento no evita la dispareunia postparto. Las pacientes que tuvieron parto por 
cesárea retoman la actividad sexual antes, sin embargo, la revisión sistemática con metaa-
nálisis realizada por Fan et al. [10] no informó diferencias en la satisfacción sexual postparto 
entre mujeres a las que se le practicó una cesárea y aquellas que tuvieron un parto natural.

Un estudio danés más reciente [11] analizó a más de 43.000 mujeres durante un promedio 
de 16 años después del primer nacimiento y reveló que la cesárea no garantiza la ausencia de 
problemas sexuales a largo plazo. El parto vaginal (incluso después de haber tenido un parto 
anterior por cesárea) se asoció a niveles más bajos de problemas sexuales a largo plazo. Sin 
embargo, una consecuencia posible y no menor de este tipo de parto es el traumatismo del 
nervio pudendo. Esto explica por qué algunos autores hacen hincapié en la potencial función 
protectora de la cesárea: causaría menos lesiones del nervio pudendo, menos traumatismos 
del suelo pélvico y ningún daño perineal [12]. Este controvertido argumento desató el debate 
sobre si se debe o no permitir que las pacientes opten por una cesárea para evitar el desarrollo 
de una disfunción del suelo pélvico y posibles disfunciones sexuales postparto. Sin embargo, 
debido a que el embarazo y el parto son causas determinantes de cambios en la función del 
suelo pélvico, una cesárea de rutina no es la solución para preservar esa función.

Los traumatismos sufridos en el parto también pueden afectar a las mujeres a nivel 
psicológico, a veces como consecuencia del dolor sufrido, aunque no siempre es así. Por 
un lado, la matrona tiene el rol fundamental de prevenir las roturas de tejidos blandos y las 
episiotomías innecesarias. Por otro, debe proporcionar información a la paciente sobre el 
manejo del dolor y el cuidado de las heridas, y hablar sobre cómo será su sexualidad luego 
del parto y cómo retomar el coito. Es importante que la conversación sobre sexualidad sea 
cara a cara con la mujer o la pareja, así como registrar esa información en el protocolo de 
alta. Las matronas de atención comunitaria deben abordar el tema como parte de las visitas 
domiciliarias a sus pacientes en la de fase postparto.

13.3.  Consecuencias psicológicas de traumatismos físico

El parto puede afectar a las mujeres a nivel psicológico. Por ejemplo, si hubo trauma-
tismos físicos, puede que también haya daños psicológicos a causa del dolor sufrido en 
el parto si la paciente no estaba preparada para sentirlo, si fue totalmente inesperado 
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o experimentado como intolerable. Esto también puede afectar a la pareja de la partu-
rienta. Las matronas están acostumbradas a trabajar con mujeres que experimentan 
dolor, pero esto no así sus parejas, en especial al presenciar que un ser querido sufre 
intensamente.

A veces, las mujeres evitan tener sexo con penetración debido a la dispareunia. 
Si el tema no se habla de manera abierta al interior de la pareja, es posible que la otra 
persona no comprenda esta actitud, con el riesgo de prolongar la negativa a cualquier 
forma de intimidad.

Los estudios confirman que las lesiones perineales por complicaciones obsté-
tricas pueden provocar una angustia psicológica tal que se manifiesta como síntomas 
similares al trastorno de estrés postraumático (TEPT) [13]. Sumado a esto, la relación 
de pareja podría verse afectada al disminuir la calidad de las interacciones sexuales y 
conyugales. Muchas veces resulta difícil hablar sobre el miedo a sentir dolor durante el 
coito o las inseguridades respecto de la propia imagen corporal, en especial si la comu-
nicación sobre sexualidad no fue establecida antes o durante el embarazo. En el caso de 
los desgarros perineales severos, la mayoría de las mujeres que participó del estudio 
de Skinner et al. [14] exhibió conductas de afrontamiento perjudiciales. Los autores 
verificaron la presencia de ansiedad, evasión, desinterés por el bebé y/o la pareja y 
aplanamiento afectivo. Las participantes sentían angustia porque les era casi imposible 
mantener relaciones sexuales, porque les traía malos recuerdos del parto y sentían el 
estigma de tener un cuerpo “inadecuado” [14]. En casos de laceraciones severas pro-
ducto del parto, Crookall et al. [15] relevaron que las pacientes sentían menos deseo de 
ser abrazadas o tocadas por sus parejas. Las lesiones perineales graves pueden oca-
sionar varias complicaciones (como incontinencia urinaria o fecal) que calan profundo 
en la vida cotidiana de la mujer dañando su autoestima. En estos casos, la relación de 
pareja y, en consecuencia, la sexualidad, se ven afectadas.

13.4.  Trauma psicológico

Como consecuencia del parto, la mujer, su pareja o ambos pueden experimentar otras 
experiencias traumáticas a nivel psicológico. No debemos subestimar el trauma psico-
lógico que puede surgir de sentimientos de fracaso cuando la paciente considera que 
el parto no salió como lo esperaba o deseaba, o no se adecuó a su “sistema de valores” 
(por ejemplo, no dar a luz por vía vaginal). Las mujeres que perciben el parto como una 
experiencia traumática podrían afrontar efectos psicológicos a largo plazo [16].

Incluso si la matrona o cualquier otro profesional de la salud ha clasificado el parto 
como “normal”, la mujer puede sentirlo como una experiencia traumática. Los factores 
de riesgo que lo indican son: experiencia subjetiva negativa del parto, parto quirúrgico, 
falta de apoyo y disociación del embarazo [17].

Por otro lado, la pareja de la embarazada podría experimentar algún tipo de trauma 
psicológico si la persona no está preparada para presenciar algunos procedimientos o 
consecuencias del parto. Las parejas que presenciaron un parto traumático informaron 
que esto los afectó de manera negativa además de tener consecuencias en la relación 
[18, 19]. La preparación para el parto es importante, así como la cooperación con la 
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pareja durante el nacimiento y después. Cuando la pareja siente que está preparada 
para afrontar juntos los desafíos del trabajo de parto y el parto, su vínculo se fortalece 
en un período de cambios significativos. Esto crea un contexto óptimo para que puedan 
retomar su intimidad y sexualidad luego del parto.

A continuación, analizamos algunas experiencias traumáticas y sus posibles con-
secuencias sexuales.

(a)  Pérdida del bebé. En ocasiones es precedida por una montaña rusa emociones, como 
miedo e inseguridad constantes, otras veces sucede como un hecho repentino. Las 
consecuencias sexuales dependen en gran medida de cómo la pareja ha desarrollado 
su sexualidad y el rol que tiene para cada uno en particular. Para algunas parejas, 
esta experiencia se convierte en un fuerte elemento de unión (incluso sexual). Otras 
se distancian poco a poco (también sexualmente) porque tienen distintas formas de 
lidiar con la pérdida o porque no entienden al otro.

(b)  Retraumatización de abuso físico o sexual previo. Se podría asumir que la mayoría 
de las mujeres han podido procesar su pasado difícil y son capaces de lidiar con 
situaciones no tan complejas, mientras que otras son (todavía) muy vulnerables. 
Incluso con la mejor atención, la situación puede tornarse traumática, por ejemplo, 
si de un momento al otro fuera necesario aplicar ventosas o fórceps, lo que genera 
una pérdida de control. En algunos casos, una buena atención posterior al evento 
puede restablecer el equilibrio que se ha visto alterado, mientras para otras mujeres o 
parejas las consecuencias psicológicas y sexuales pueden ser duraderas. El Capítulo 
24 trata con mayor detalle estas situaciones.

(c)  Pérdida de identidad. Puede suceder, por ejemplo, si la experiencia del parto no 
resulta ser de la forma en que la embarazada la imaginó. Si ella se preparó para un 
primer parto natural, con velas y flores en la habitación, y de repente tiene que ser 
llevada al quirófano para un procedimiento de emergencia, puede que lo perciba 
como un “fracaso” en su rol de “madre natural”. Esta pérdida del sentido de identidad 
puede indicar problemas psicológicos de autoestima y, en consecuencia, menoscabar 
el deseo sexual de la mujer y dañar la relación con su pareja.

(d)  Traumatización de la pareja de la embarazada. Si bien los profesionales de la salud 
están acostumbrados a la sangre y el dolor, no debemos asumir que quien acompaña 
a la parturienta también lo está. Es posible que un marido que presenció cómo su 
esposa sufría un desgarro de tercer grado pierda el deseo sexual por largo tiempo.

(e)  Pérdida de conexión en la pareja. El parto es una experiencia estresante que impone grandes 
exigencias en el trato entre la pareja, que son completamente ajenas a la cotidianeidad. La 
mujer puede volverse tan introvertida que parecerá que su pareja no existe o incluso insul-
tarle, gritarle que nunca más quiere volver a tener sexo. Y aunque puede que ella olvide lo 
sucedido en poco tiempo, a algunos hombres les toma meses dejar de lado esas experiencias. 
También el hombre puede causar la desconexión, por ejemplo, si llega justo antes del parto, 
nervioso y oliendo a alcohol. Este tipo de experiencias pueden complicar la transición a una 
maternidad/paternidad saludable y la recuperación de la intimidad de pareja en el postparto.
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(f)  Daño relacionado con la matrona (u otro profesional). En un estudio retrospectivo que 
incluyó a >2.100 mujeres neerlandesas que habían experimentado el parto como un 
evento traumático, muchas de ellas indicaron que el trauma pudo haberse prevenido 
o sido menor con una mejor comunicación y apoyo por parte del personal sanitario. 
Otras causas del “daño” mencionadas fueron: maltrato, abuso verbal, discriminación 
y procedimientos realizados sin consentimiento [20]. Estas violaciones a la integridad 
mental de las mujeres (casi todas vulnerables por estar pariendo) pueden causar o 
intensificar sentimientos negativos respecto de sí mismas. A algunas, la sexualidad 
les ayuda a reconectarse con su ser interior, aun así, estos sentimientos negativos 
dificultan el disfrute de la sexualidad.

13.5.  El rol de la matrona

La función principal de la matrona durante el parto es prevenir las roturas de tejidos blandos 
y las episiotomías innecesarias. Las medidas preventivas deben comenzar en el embarazo 
(con masajes de la zona perineal a partir de la semana 34) y continuar durante el parto (apli-
cando compresas calientes en el perineo, buscando mantener una posición erguida, reali-
zando maniobras de protección perineal). Si a pesar de todos estos esfuerzos, la episiotomía 
fuera necesaria o se produjeran laceraciones, es necesario el cuidado adecuado de la herida 
y la mujer debería recibir información detallada y objetiva sobre su lesión y cómo atenderla.

Las mujeres suelen manifestar que nadie les explicó qué sucedió con sus genitales 
durante el parto [14]. Es por eso que muchas veces creen que sus heridas son más graves 
de lo que en realidad son. Una explicación ofrecida por la matrona sobre qué esperar 
después del parto podría ayudar a la paciente a prevenir o resolver miedos y ansiedades 
infundadas. La matrona debe proporcionar información sobre el manejo del dolor, el cuidado 
de las heridas y abordar el tema de la reanudación del coito después del parto. Con el con-
sentimiento de la paciente, es recomendable incluir a su pareja en la conversación sobre 
los aspectos sexuales de la recuperación y las preocupaciones y dudas de índole sexual. 
Debe explicar la dispareunia sin acrecentar el miedo o la ansiedad de su paciente y alentar 
a la pareja a compartir sus preocupaciones sexuales y a acordar el momento indicado para 
volver a tener sexo con penetración (ambos deben sentirse listos). Cabe señalar que es per-
fectamente normal que en un primer momento la mujer (en especial si está amamantando) 
no esté de humor para el coito, ya que lo primordial será atender al recién nacido. Por lo 
tanto, es crucial que se sientan listos y elijan las actividades sexuales que les resulten bien 
a ambos. Tal vez, en los primeros días o semanas luego del parto, podrían sólo acurrucarse 
y dejar que la penetración suceda cuando la mujer se sienta lista.

Si se presentan problemas de sexualidad en el postparto, la matrona puede decidir 
cuál será su rol en el cuidado de la salud sexual de la pareja (por ejemplo, elegir un nivel del 
modelo PLISSIT, descrito en el Capítulo 3). No obstante, cuando se trata de traumatismos 
perineales graves, la matrona debe estar alerta y considerar posibles complicaciones físicas 
que podrían requerir una derivación a otros especialistas. Cuando la matrona no puede 
dar continuidad a la atención después del alta de la unidad de maternidad, debe reenviar la 
información sobre la sexualidad de la paciente/pareja que haya recabado al profesional de 
la salud que continuará la atención.
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13.6.  Conclusión

Las matronas y demás profesionales de la salud deben comprender los cambios que 
pueden producirse en la vida sexual de sus pacientes según el tipo de parto. Deben 
brindar información realista sobre las consecuencias físicas de las intervenciones en 
el parto y explicar cómo lidiar con el dolor. También deben tomar la iniciativa de abordar 
los posibles efectos sexuales del parto y las formas de manejarlos. Después del naci-
miento, la matrona debe ofrecer consultas adecuadas a la mujer que ha atravesado un 
parto traumático.

Entonces, los profesionales de la salud que atienden a las mujeres en el postparto 
también deben abordar con ellas el tema de la sexualidad y la intimidad en caso de que 
existiese trauma físico o psicológico. Los problemas de sexualidad deben tratarse y estar 
registrados en el protocolo de alta tanto de la mujer como de su pareja. Las matronas 
de atención comunitaria deben abordar el tema como parte de las visitas domiciliarias 
a sus pacientes en la fase de postparto. La matrona debe promover un diálogo abierto 
sobre sexualidad desde el inicio del embarazo, puesto que será beneficioso para la 
intimidad de la pareja.
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14 Aspectos sexuales de  
los problemas del postparto 
 y la maternidad/paternidad  

reciente (primer año)

Deirdre O’Malley, Valerie Smith y Agnes Higgins1

14.1.  Introducción

Para los padres recientes, sean primerizos o no, el primer año puede resultar complicado 
debido a numerosos problemas psicosociales, por ejemplo, los desafíos asociados con 
la transición y la adaptación a ser padres, el estrés relacionado con el cuidado del bebé 
y los cambios en la relación íntima de la pareja (ver también Capítulo 8). Algunas 
mujeres también presentan morbilidades que afectan su salud física y mental, como 
incontinencia urinaria o fecal, dolor en la cintura pélvica, ansiedad, depresión y problemas 
de salud sexual, que pueden deteriorar su calidad de vida. Además, los problemas pre-
existentes que afligen la salud física y mental pueden exacerbarse en el embarazo o el 
postparto, y desembocar en problemas sexuales a largo plazo causando gran angustia 
a las mujeres y sus parejas en el primer año que sigue al nacimiento.

14.2.  Problemas de salud sexual en el postparto

Las mujeres pueden experimentar una gran variedad de dificultades de este tipo en 
el postparto, como dispareunia, falta de lubricación vaginal, dificultades relativas al 
orgasmo y falta de deseo sexual, entre otros. Aunque es posible que estos problemas 
se resuelvan por sí solos en el período inicial del postparto, los profesionales de la 
salud deben abordarlos ya que muchos de ellos pueden persistir por uno o más años, 
lo cual genera gran angustia a la paciente y su pareja y, en algunos casos, la ruptura 
de la relación. El porcentaje de prevalencia pasado un año varía dependiendo del tipo 
de problema. Por ejemplo, en una muestra de 832 mujeres nulíparas, el 9 % informó 
laxitud vaginal, mientras que el 40 % informó pérdida de interés en el sexo [1]. Los 

1   D. O’Malley 
Departamento de Enfermería, Partería y Primera Infancia, Instituto de Tecnología de Dundalk, Dundalk, Co Louth, 
Irlanda. E-mail: deirdre.omalley@dkit.ie
V. Smith  y A. Higgins 
Escuela de Enfermería y Partería, Universidad de Dublín, Trinity College, Dublín, Irlanda
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estudios indican que las mujeres experimentan problemas de salud sexual durante el 
primer año después del nacimiento, que pueden ser de nueva aparición, asociados con 
enfermedades físicas o mentales subyacentes o bien, exacerbados por el nacimiento y 
el puerperio [2, 3]. Antes de pasar a estos temas, es importante mencionar que muchos 
estudios aplican el Índice de Función Sexual Femenina (FSFI) para medir la prevalencia 
de problemas sexuales. Por tanto, primero consideraremos los desafíos y limitaciones 
de estas investigaciones.

14.3.  La complejidad de diagnosticar problemas de salud sexual 
en el postparto

Estimar la prevalencia de los problemas de salud sexual en el postparto es una tarea 
compleja y desafiante. Numerosos artículos e informes, basados en resultados de 
estudios que aplican el índice FSFI, consideran que las puérperas son sexualmente 
disfuncionales o que presentan problemas de salud sexual. El FSFI mide la excitación 
sexual, la lubricación vaginal, la capacidad de alcanzar el orgasmo, la dispareunia y la 
satisfacción sexual [4], y las puntuaciones bajas (<26) son marcadores de disfunción 
sexual. No obstante, el uso de este índice resulta problemático por varias razones. La 
escala se basó en un principio en el modelo de Ciclo de Respuesta Sexual elaborado por 
Masters y Johnson [5], que ha quedado obsoleto. Este describía un modelo lineal que 
atravesaba cuatro fases (excitación, meseta, orgasmo y resolución) y era casi idéntico 
para hombres y mujeres. Es decir que, respecto de las mujeres, no tenía en cuenta la 
motivación para el sexo, el deseo sexual, la dinámica relacional o las necesidades de 
intimidad emocional, todos estos considerados aspectos importantes de la respuesta 
sexual femenina [6].

Dado que la escala del FSFI no se desarrolló para aplicarse a la salud sexual 
post-parto ni se validó con datos extraídos de mujeres puérperas, utilizarla para 
estudiar esta población discreta es cuestionable y problemático. Clasificar a estas 
mujeres como sexualmente disfuncionales sólo en base a los resultados del FSFI es 
ignorar la complejidad del bienestar sexual femenino en el postparto y la potencial 
influencia del contexto más amplio de la vida y las relaciones afectivas, incluido el 
impacto en la función sexual y las relaciones íntimas que produce la adaptación a los 
roles de crianza, el cansancio extremo y la preocupación por el bienestar del bebé.

Las secciones que siguen examinan algunos de los problemas nuevos y preexistentes 
más comunes que afectan el bienestar sexual en el primer año luego del nacimiento.

14.3.1.  Dispareunia persistente

Muchas pacientes primíparas experimentan dispareunia en los primeros meses pos-
teriores al parto (ver Capítulo 8). En muchos casos, esta se resuelve por sí sola o 
la pareja logra manejarla con estrategias simples. Sin embargo, hay evidencia de que 
algunas mujeres experimentan una dispareunia prolongada y angustiante que puede 
deteriorar su calidad de vida y relación con su pareja. Un estudio de cohorte realizado 
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en Australia arrojó que el 28 % (333/1184) de las mujeres primíparas aún presentan 
dispareunia a 12 meses del parto y el 23 % (261/1155), a 18 meses. En tanto que una de 
cada diez describió el dolor como “angustiante”, “horrible” o “insoportable” [7]. Si bien es 
difícil identificar factores de riesgo para la dispareunia severa, McDonald y sus colegas 
consideraron factores maternos y obstétricos y advirtieron que el parto por cesárea 
está asociado con dolores intensos pasados seis meses [7]. El estudio no informa si las 
cesáreas fueron electivas o de emergencia, lo cual consideramos un factor relevante, 
ya que una cesárea de emergencia y un parto prolongado podrían influir en la inten-
sidad de los dolores informados en el estudio de McDonald. Existe evidencia de que un 
traumatismo perineal grave aumenta la probabilidad de experimentar “dificultades en el 
coito”. Es decir, falta de deseo sexual, dolor en el orificio vaginal durante la penetración 
y/o dolor durante la penetración profunda [8]. Aunque puede ser complejo identificar 
a las mujeres en riesgo de desarrollar una dispareunia severa, es importante que los 
profesionales de la salud materna brinden apoyo y asesoramiento específicos para la 
mujer y la pareja.

En primera instancia, se debe apoyar y alentar a las mujeres a que hablen con su 
pareja sobre el dolor que están experimentando, cómo las hace sentir y cómo afecta su 
deseo sexual. Podemos aconsejarles que prueben diferentes posiciones sexuales, lubri-
cantes y actividades sexuales alternativas, y, si estas estrategias no funcionan, reco-
mendarles que hagan una consulta con su médico de cabecera o ginecólogo. Sugerimos 
que ambos asistan a las consultas, ya que no es sólo un problema de la mujer puérpera.

Una evaluación minuciosa por parte del profesional requiere obtener información 
de la pareja sobre el coito y la actividad sexual previos al embarazo, el tipo de parto y si 
fue traumático o hubo traumatismo perineal, el método de alimentación del bebé, el uso 
de anticonceptivos, cuánto tiempo esperaron para reanudar sus actividades sexuales 
luego del parto y de qué tipo son. Además, se debe tener en cuenta la edad de la mujer, 
los posibles síntomas perimenopáusicos y los efectos secundarios de medicamentos 
recetados, si este fuera el caso. El profesional debe preguntar sobre el dolor experi-
mentado: si apareció por primera vez tras el parto y precisamente en qué lugar y en 
qué momento lo siente. Por ejemplo, si ocurre apenas el pene ingresa a la vagina, con la 
penetración profunda o ambos, y si es un dolor superficial y aislado en la zona de la vulva 
o la entrada vaginal o si lo siente sólo en un área particular de la vagina. La paciente debe 
describir cualquier sensación asociada con el dolor, como espasmos, ardor, tensión o 
fricción. Se deben descartar las infecciones vaginales y del tracto urinario como cau-
santes del dolor. En casos de dispareunia severa, es necesario abordar los problemas 
psicosociales derivados, como ser las dificultades en la relación, los problemas de salud 
mental, el abuso de drogas y alcohol y los traumas emocionales, sexuales o físicos, ya 
sea actuales o del pasado. El profesional debe realizar esta evaluación tan exhaustiva 
con sensibilidad, siendo consciente de que puede generar vergüenza y angustia a la 
pareja. Es probable que el hombre también esté experimentando angustia ante la idea de 
causarle un dolor intenso a su pareja con la penetración vaginal. Una buena estrategia 
profesional es pedir permiso para hablar sobre este tema tan delicado, comenzar con las 
preguntas más simples y avanzar poco a poco hacia las más sensibles, mientras explica 
a la pareja por qué es necesario hacer cada una de estas preguntas (ver Capítulo 26 
sobre “cómo hablar de sexualidad”). Reconocer que necesitan ayuda y concertar una 
consulta médica son pasos significativos para muchas parejas. Aun así, el profesional 
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siempre debe tener presente la naturaleza sensible de esta conversación, utilizar un 
lenguaje que la pareja comprenda y explicar los términos médicos evitando los eufe-
mismos, como “ahí abajo” cuando se refiere a la vagina o el pene.

Dependiendo de los hallazgos de la evaluación y los recursos disponibles, el pro-
fesional puede aconsejar a la pareja que consulte a un fisioterapeuta o especialista en 
suelo pélvico, quien podrá enseñarles estrategias para aliviar la sensación de tensión 
y los espasmos, por ejemplo, cómo elongar los músculos del suelo pélvico. Algunas 
parejas necesitarán derivación a un sexólogo clínico o terapeuta sexual si requieren 
asistencia para discutir y resolver problemas subyacentes de la relación afectiva, 
experiencias traumáticas en el parto u otros traumas del pasado (ver Capítulo 29). 
Un terapeuta psicosexual puede educar a la pareja sobre terapia sexual, proponer la 
terapia de relajación y la hipnoterapia como herramientas valiosas en casos de dolor 
durante el sexo o vaginismo. La terapia psicosexual puede incluir el desarrollo, junto 
con la pareja, de una rutina que involucre tocarse, besarse y explorarse mutuamente, 
pero evite la penetración vaginal.

Algunas mujeres y parejas necesitarán derivación a un ginecólogo para investigar 
la fuente física del dolor. Por ejemplo, si después de la reparación de un desgarro per-
ineal grave el dolor persiste, la paciente podría requerir un examen exploratorio con 
anestesia general y tal vez una cirugía menor para reparar el tejido cicatricial. Cuando 
la zona de dolor es localizable y accesible, algunas mujeres encuentran alivio con el uso 
de un anestésico local, como la lidocaína, antes de la penetración. Debemos adaptar 
cualquier recomendación o estrategia a las necesidades de la pareja y asegurarnos de 
que ambos estén de acuerdo.

14.4.  Adaptación a la maternidad/paternidad

De todos los debates sobre el bienestar sexual después del nacimiento, identificamos 
que la relación de pareja es un factor clave: un vínculo de confianza, que nos permite 
mostrarnos vulnerables frente al otro y se caracteriza por una buena comunicación. 
Sin embargo, el estrés asociado con la adaptación a la maternidad/paternidad puede 
causar conflictos en esta relación. Ha sido descrita como una grave pérdida de recursos 
emocionales, físicos y materiales de la pareja [9], que en última instancia puede resultar 
en la ruptura de la relación. En un estudio de seguimiento de nuevos padres en el trans-
curso de ocho años, Hansson y Ahlborg [10] determinaron que los niveles de satisfacción 
sensual y sexual de las parejas estudiadas habían disminuido en los primeros cuatro 
años después del parto y que, pasados ocho años del nacimiento del primer hijo, no se 
habían recuperado los valores detectados a comienzos del postparto. Es factible que 
las parejas necesiten apoyo y ayuda para adaptarse a sus nuevos roles de crianza al 
tiempo que mantienen una relación sexual e íntima satisfactoria. Esta ayuda podría 
ser la preparación para cambios potenciales en su bienestar sexual, como describe 
el Capítulo 8. Algunas estrategias para fomentar el bienestar sexual a largo plazo 
incluyen planificar pasar tiempo a solas como pareja, lejos de la familia y el hogar, pro-
gramar tiempo para tener contacto íntimo y sexo, si así lo desean, expandir su repertorio 
sexual más allá del coito, abrir el diálogo sobre el sexo, comunicar otras necesidades, 

160



Deirdre O’Malley, Valerie Smith y Agnes Higgins Cap 14

como la de recibir ayuda con el cuidado de los hijos, las tareas domésticas o las res-
ponsabilidades financieras. Las terapias de pareja y psicosexual también pueden ser 
una buena opción en algunos casos.

14.5.  Problemas de salud mental preexistentes y perinatales

Algunas pacientes presentan trastornos de salud mental subyacentes o preexistentes 
al embarazo y el parto. Si bien no es el objetivo de este capítulo analizar cómo cada una 
de estas condiciones impacta en el bienestar sexual postparto, sería irresponsable no 
abordar los trastornos de salud mental más frecuentes en atención materna, en con-
creto, la depresión, la ansiedad y el trastorno de estrés postraumático. Los Capítulo 
17 y Capítulo 18 abordan en detalle trastornos de salud física y mental preexis-
tentes y cómo estos pueden afectar el bienestar sexual.

14.5.1.  Depresión postparto

Se estima que la depresión postparto (DPP) afecta a entre un 10-15 % de las mujeres 
en los meses que siguen al nacimiento. Los síntomas pueden variar, desde falta de 
apetito (o comer en exceso), culpa o pensamientos negativos, incapacidad para dis-
frutar de las cosas, dificultad para cuidar al bebé y a sí misma, hasta sentir que no 
vale la pena seguir viviendo. La depresión, en general, y la DPP están asociadas a 
problemas de salud sexual. Respecto de esta última, los síntomas del trastorno del 
estado de ánimo, como baja autoestima, sentimientos de impotencia y fatiga, socavan 
el bienestar sexual de las mujeres. Sumado a esto, los antidepresivos pueden causar 
problemas de salud sexual o exacerbar los existentes (ver Capítulo 19). Entre el 
50-70 % de las personas con depresión que siguen un tratamiento con antidepresivos 
experimentan disfunción sexual iatrogénica, que se manifiesta como una reducción 
del deseo sexual, la excitación y el orgasmo [11]. Los efectos sexuales adversos más 
informados por las mujeres que toman antidepresivos tienen que ver con el deseo 
sexual (72 %), la excitación (83 %) y el orgasmo (42 %) [12]. Sin embargo, los profe-
sionales que prescriben estos tratamientos no informan a sus pacientes sobre el 
impacto de la depresión en el bienestar sexual o sobre los efectos adversos de los 
antidepresivos recetados en la función sexual.

El Capítulo 8 mencionaba que comúnmente se excluye de la discusión sobre 
bienestar sexual en el postparto a las mujeres en parejas homosexuales. Lo mismo 
sucede con la literatura sobre trastornos del estado de ánimo, a pesar de que la 
depresión tendría mayor prevalencia en parejas del mismo sexo que en parejas 
heterosexuales [13].

Es muy importante contar con un enfoque multidisciplinario para la atención 
de pacientes con DPP. Los planes de atención y tratamiento deberían adoptar una 
visión holística de la mujer, su vida familiar y laboral, sus redes de contención y 
la relación con su pareja. Las estrategias para lidiar con los problemas sexuales 
asociados a la DPP pueden incluir enfoques conductuales (hacer ejercicio antes de 
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la actividad sexual, programar la actividad sexual, probar la estimulación vibra-
toria, hacer psicoterapia), terapias complementarias e integradoras (acupuntura, 
nutracéuticos) o una combinación de estas modalidades. Si la disfunción sexual 
asociada a la medicación antidepresiva representa un problema, las estrategias 
podrán incluir la reducción de la dosis, la interrupción de la toma, el cambio de 
medicamento, el aumento de la dosis o el uso de medicamentos con menos efectos 
adversos conocidos. El bienestar sexual es un aspecto esencial de la relación 
íntima de la pareja porque les permite una cercanía y un mostrarse vulnerable 
frente al otro que son cualidades únicas de esta díada y que no comparten con 
nadie más.

Para algunas mujeres que sufren depresión, el sexo es el único ámbito de su vida 
que no se ve (o casi no se ve afectado) por esta condición. Esto puede funcionar como 
un punto de apoyo para su bienestar o incluso como una herramienta para lidiar con 
la depresión.

14.5.2.  Ansiedad postparto

La bibliografía sobre la ansiedad postparto resulta menos concluyente: las 
tasas de prevalencia discreta son difíciles de obtener porque, en el debate 
sobre salud mental después del parto, la ansiedad suele ir de la mano con la 
DPP. Sin embargo, un relevamiento sistemático y metaanálisis (102 estudios, N = 
221.974 mujeres) demostró que el 15 % de las mujeres informan tener síntomas 
de ansiedad seis meses después del parto, en tanto que el 9 % tiene un diag-
nóstico clínico de algún trastorno de ansiedad [14]. Los síntomas de la ansiedad 
postparto incluyen sentimientos constantes o casi constantes de nerviosismo 
o pánico, preocupación persistente sobre una misma, el bebé o la relación y 
mayor propensión a sufrir ataques de pánico. Esta situación puede deteriorar 
la autoconfianza, la autoestima, la percepción de la propia imagen corporal, 
los sentimientos de deseo sexual y la excitación. La ansiedad postparto y los 
problemas sexuales pueden volverse una respuesta cíclica: los sentimientos 
de ansiedad podrían agravar el vaginismo y la dispareunia debido a la tensión 
muscular, lo que, por su parte, puede intensificar los sentimientos de estrés, 
aislamiento y preocupación por sí misma y su relación de pareja. El manejo de 
la ansiedad se vuelve prioritario pero también debemos abordar las preocu-
paciones y los síntomas de la paciente. Algunas herramientas para controlar 
la ansiedad son la medicación, la psicoterapia y el mindfulness, siendo las dos 
últimas estrategias valiosas para hacer frente a los problemas de salud sexual 
relacionados con la ansiedad. Se les suman la comunicación dentro de la pareja, 
planificar tiempo para estar juntos a solas, explorar qué actividades les dan 
placer sin la presión de tener que realizar las actividades sexuales percibidas 
como amenazantes. Puede que los problemas en torno a la imagen corporal y 
la autoestima requieran ser tratados por un psicoterapeuta.

Cuando la pareja se sienta lista, pueden intentar reencontrarse a través de juegos 
previos prolongados, juguetes sexuales, lubricantes, masturbación, sexo oral, etc., hasta 
poder llegar, poco a poco, a tener sexo con penetración.
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14.5.3.  Trastorno de estrés postraumático y lesiones durante el parto

Sufrir una experiencia traumática o una lesión durante el parto puede tener un impacto 
duradero en la mujer y en toda su familia. Este trauma pueden ser el resultado de una 
emergencia obstétrica, un parto instrumental, una cesárea de emergencia o un parto 
largo y doloroso. Asimismo, factores no asociados con problemas “clínicos” per se 
también pueden ser causales. Por ejemplo, sentirse ignorada o no ser escuchada por 
los profesionales durante el parto, sentirse desvalida, sentir una pérdida completa de 
control, etc. Este trauma puede derivar en un trastorno de estrés postraumático (TEPT). 
Se estima que el TEPT diagnosticado clínicamente después del parto oscila entre el 5,6 
% y el 9 %, pero la tasa de pacientes con alguno de esos síntomas que no satisface el 
criterio para un diagnóstico completo de TEPT es del 18 % [15]. Este trastorno suele ser 
mal diagnosticado al confundirse con depresión o ansiedad, que sí pueden presentarse 
como comorbilidades. Las consecuencias de un parto traumático pueden presentarse 
como síntomas graves y varían desde sentimientos de ansiedad, pánico y miedo hasta 
pesadillas y recuerdos vívidos detonados por olores, imágenes y sonidos que hacen 
revivir la experiencia traumática. Hay mujeres que describen dificultades para vincu-
larse y estar con su bebé y algunas experimentan sentimientos de culpa, vergüenza e 
inutilidad. Sin dejar de lado la angustia personal de las mujeres que han tenido un parto 
traumático, también hay estudios que exploran su impacto en la relación de pareja. Hay 
quienes aseguran que la relación con su pareja quedó “destrozada” [16]. Un estudio 
de cohorte noruego (N = 1480) realizado con mujeres con TEPT en el postparto relevó 
un nivel bajo de satisfacción con su relación afectiva a dos años del nacimiento [17]. El 
TEPT en el postparto suele afectar las relaciones sexuales, con pérdida de la intimidad 
y reducción de la actividad sexual. Las mujeres informaron tener recuerdos vívidos 
al iniciar la actividad sexual o evitar tener sexo por temor a volver a quedar emba-
razada y tener que dar a luz [18]. Gran parte del asesoramiento y apoyo ofrecido a estas 
pacientes coincide con lo ya mencionado: recomendarles que comuniquen el miedo y 
las preocupaciones que sienten a su pareja, planifiquen momentos de intimidad, pro-
longuen los juegos previos y acuerden qué partes del cuerpo se pueden tocar, además 
de ofrecerles una consulta de revisión de lo ocurrido en el parto y sugerir psicoterapia 
y grupos de apoyo.

14.5.4.  Traumas sexuales del pasado

Las estimaciones a nivel mundial varían, pero alrededor de una de cada cinco mujeres a 
partir de los 16 años experimenta algún tipo de trauma o violencia sexual. Se considera 
trauma o abuso sexual al contacto o comportamiento sexual que se produce sin el con-
sentimiento explícito de la víctima. Puede ir desde un intento de violación o un contacto 
sexual no deseado hasta obligar a la víctima a realizar actos sexuales (como el sexo 
oral o la penetración del cuerpo del perpetrador) o penetrar el cuerpo de la víctima, lo 
que en muchos países se denomina “violación”.

Es difícil estimar la incidencia de violaciones. El porcentaje de mujeres que denun-
ciaron violaciones oscila entre el 8 y 12 % en los países occidentales y la tendencia 
internacional muestra un incremento anual de casos denunciados. Dado que la mayoría 
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de estos abusos involucran a víctimas menores de 24 años, los embarazos y las expe-
riencias de parto de muchas de estas mujeres estarán influenciadas por ese trauma 
sexual. Las prácticas de atención postparto, como examinar el perineo y los senos, 
exponer el cuerpo femenino a la mirada de otros y expresiones verbales detonantes, 
como “quedate quieta”, son situaciones que las mujeres que han sufrido un trauma 
sexual identifican como un desafío y como posibles desencadenantes de recuerdos 
que les hacen revivir el trauma. Para algunas de ellas, incluso la lactancia puede estar 
plagada de disparadores, mientras que otras la viven como un proceso de sanación. 
Ya que muchos de estos problemas pueden volver a traumatizar a la mujer, debemos 
ofrecerles una atención sensible, individualizada e informada en trauma. El Capítulo 
24 ofrece información adicional sobre este tema.

En los casos de embarazo producto de una violación, debemos considerar la mejor 
manera de asistir a estas pacientes en su adaptación a la maternidad y el cuidado 
del bebé. La presencia de emociones contrapuestas será diferente y única para cada 
paciente. Dependiendo de la legislación del país, puede que el aborto no sea una opción, 
lo que genera que la mujer se sienta aún más atrapada y traumatizada al tener que 
llevar a término el embarazo y dar a luz. Hay quienes optan por dar el bebé en adopción, 
ya sea que revelen o no las razones. En cualquier caso, los profesionales de la salud 
deben brindarles atención sin hacer juicios de valor y apoyarlas en las decisiones que 
han tomado.

Por otro lado, algunas mujeres deciden continuar con el embarazo, porque 
creen que del trauma puede surgir algo positivo, que celebre la vida. Aunque 
la mujer haya tomado la decisión de continuar con el embarazo, el parto puede 
hacerle revivir el trauma o imponer un recordatorio visual del abuso sufrido, por 
ejemplo, si el bebé es un varón y tiene rasgos físicos que le recuerdan al violador. 
Recomendamos a los profesionales de la salud preguntar a sus pacientes sobre 
las opciones de alimentación elegidas y de ayuda en el cuidado del bebé. Debemos 
explicar a la madre que el vínculo de apego con el bebé puede ser un proceso 
complejo pero gratificante, independientemente de cómo fue concebido. Puede 
que la mujer quiera hablar con la persona que la ha apoyado en su recuperación 
del abuso sexual, sea un familiar, amigo, terapeuta o moderador de un grupo de 
apoyo; nosotros debemos respetar sus deseos, documentarlos y comunicarlos a 
todo el equipo que la atiende.

14.5.4.1.  Intervenciones para ayudar a la mujer y su pareja

A veces toma meses o incluso años recuperarse del trastorno de estrés postraumático, 
el trauma del parto o el trauma sexual. La mujer podría necesitar el apoyo de especia-
listas, lo que probablemente incluya una consulta de revisión de lo ocurrido en el parto, 
psicoterapia y grupos de apoyo para sobrevivientes. Dado que las pacientes pueden 
experimentar TEPT, depresión y ansiedad debido al trauma, los profesionales deben 
reconocer sus limitaciones y conocer los canales de derivación disponibles dentro 
de sus servicios de salud materna. Además, deben asegurarse de que las pacientes 
no se pierdan entre derivaciones, mediante un seguimiento telefónico o por correo 
electrónico, e incorporar una atención informada en trauma en cada embarazo y 
parto que traten.
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14.6.  Considerar la diversidad

La bibliografía y el debate sobre el bienestar sexual en el postparto no menciona a las 
mujeres en parejas homosexuales, solteras, jóvenes, con múltiples parejas y de comu-
nidades culturales pequeñas, como la romaní. Si bien parte de lo que se plantea en el 
Capítulo 8 sobre el tema podría aplicarse a estos grupos de mujeres, no se puede 
afirmar lo mismo respecto de situaciones de postparto problemáticos. Los matices en 
las relaciones íntimas de estas mujeres y sus prioridades al respecto durante el primer 
año después del nacimiento pueden diferir de la población estándar que participa en 
las investigaciones sobre salud sexual postparto. Las muestras de estudio tienden a 
ser mujeres heterosexuales, en relaciones duraderas, mayores de 30 años y con un 
nivel educativo alto. Para garantizar una atención inclusiva y realmente centrada en la 
mujer, urge desarrollar estrategias que incluyan a los otros grupos de mujeres en la 
investigación.

Puntos clave del capítulo

• Muchas mujeres experimentan problemas sexuales en los meses y años posteriores al parto.

• Existen dificultades para interpretar las tasas de prevalencia de los problemas de salud sexual en el 
postparto debido a un exceso de confianza en el índice FSFI, una herramienta de medición en parte 
obsoleta.

• 1/5 de las mujeres continúa informando dispareunia a 12-18 meses del parto, 10 % describe el dolor 
como “angustiante”, “horrible” o “insoportable”.

• Si bien es difícil identificar los factores de riesgo de la dispareunia, el traumatismo perineal grave 
podría ser uno de ellos.

• Si la pareja intenta diferentes posturas sexuales, utiliza lubricantes y realiza actividades sexuales alternativas 
y aun así la dispareunia no desaparece, será necesaria una derivación con un profesional que promueva un 
enfoque positivo de la sexualidad, para que realice una evaluación completa y proponga un plan de acción.

• También podría ser necesaria una derivación a un terapeuta psicosexual, un fisioterapeuta especia-
lizado en salud de la mujer o un ginecólogo.

• Algunas parejas tienen dificultades para adaptarse a la maternidad/paternidad. Si esto no se aborda, 
puede llegar a destruir la relación de pareja.

• La depresión postparto y la medicación para su tratamiento pueden agravar los problemas de salud 
sexual en este período.

• La ansiedad postparto y la complejidad de los síntomas experimentados por la mujer pueden conducir 
a una respuesta cíclica por la que el dolor sexual empeora y la ansiedad de la mujer aumenta.

• Las mujeres con TEPT que tuvieron un parto traumático pueden experimentar comorbilidades, como 
depresión y ansiedad. La experiencia traumática puede dañar la relación afectiva y sexual de la pareja. 

• Una de cada cinco mujeres en todo el mundo experimenta algún tipo de violencia sexual.

• Ciertos aspectos de la atención postparto, como la exposición de su cuerpo y el uso de lenguaje ina-
propiado, pueden hacer que la mujer que ha sufrido un trauma reviva dicha experiencia.

• Cuando el embarazo es producto de una violación, la mujer necesita atención especial con respecto 
a su vínculo de apego con el bebé.

• Los proveedores de atención materna deben reconocer sus limitaciones al atender a pacientes con 
TEPT, partos traumáticos y abuso sexual previo. Deben estar familiarizados con los servicios dispo-
nibles en su área y con los canales de derivación existentes.

• La bibliografía y el debate sobre los problemas de salud sexual en el postparto no menciona a las 
mujeres en parejas homosexuales, solteras, jóvenes, con múltiples parejas y de comunidades cultu-
rales pequeñas.
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15 Aspectos sexuales de una 
 lactancia problemática

Dilek Uslu y Serena Debonnet1

15.1.  Introducción

Mientras que el Capítulo 9 analizó varios aspectos sexuales en casos de senos 
sanos y lactancia sin contratiempos, este capítulo aborda situaciones desafiantes y 
problemáticas.

La relación con la sexualidad es “el hilo rojo” que enlaza todo este capítulo. Inicia 
con la situación en que la lactancia no se desarrolla como debería a causa de diversos 
desafíos que enfrentan muchas mujeres, como experimentar dolor. Luego, se destacan 
las condiciones en las que no es posible o no es recomendable amamantar, para con-
tinuar con aquellas en que, por diversos motivos de salud, la lactancia puede resultar 
problemática. Finalmente, se hace foco en las conexiones emocionales más complejas 
que interfieren con la lactancia materna, como la depresión y las experiencias trau-
máticas del pasado. Una pequeña sección está dedicada la inducción de la lactancia en 
mujeres que no dieron a luz, lo cual surge como una posibilidad para las madres que 
no puede amamantar o las parejas lesbianas que optan por una lactancia compartida. 
Para adentrarnos en la temática se incluye a continuación una breve digresión sobre 
endocrinología y sus implicaciones.

15.2.  Aspectos endocrinológicos de la lactancia

Durante la lactancia plena, la función sexual femenina está bajo influencia de la hiper-
prolactinemia, la cual es necesaria para mantener la producción de leche. Los altos 
niveles de prolactina causan una supresión generalizada del funcionamiento ovárico y 
una disminución del estrógeno (hipoestrogenismo) y la testosterona.

El hipoestrogenismo fisiológico provoca una situación similar a la menopausia: pH 
vaginal alto, aumento de células parabasales e intermedias y disminución de células 

1   D. Uslu  
Centro Médico, Nisantasi, Estambul, Turquía.
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superficiales. Junto con estos cambios atróficos, se produce una disminución de la 
vasocongestión genital y la mucosa vaginal se reseca.

La baja testosterona causa fatiga, estado de ánimo aplacado, poco deseo sexual 
y falta de excitación. La combinación de estos factores endocrinológicos puede perju-
dicar la satisfacción y vida sexual de la mujer, al margen de posibles factores agregados 
como el trauma perineal, las responsabilidades de la maternidad y las demandas del 
cuidado infantil. Son muchos los factores que influyen en cómo y cuándo se reanudará 
y reelaborará la sexualidad y la intimidad. Mientras que algunas madres primerizas 
sienten una pérdida de feminidad por las estrías y el aumento de peso, otras se sienten 
espléndidas. La lactancia también se experimenta de diferentes maneras, puede ser una 
tarea muy tediosa o un momento de pura felicidad. Por último, pero también importante, 
las necesidades sexuales de la pareja de la mujer lactante influirán en cómo y cuándo 
tomará forma la sexualidad luego del parto.

15.3.  Cuando la lactancia materna no se desarrolla adecuadamente 
por razones “normales”, como el dolor

15.3.1.  Dolor al amamantar

Alrededor del 50 % de las mujeres informan dolor al amamantar durante el primer año 
de vida del bebé. Las causas más comunes incluyen dolor en los pezones, mastitis, can-
didiasis, congestión y obstrucción de los conductos lácteos.

La incidencia de cada causa varía de un estudio a otro y en relación con los fac-
tores de riesgo de la madre y el bebé. El dolor persistente en los pezones es motivo de 
consulta en alrededor del 40 % de los casos y puede deberse a una postura incorrecta, 
infecciones, anomalías palatinas, pezón plano o invertido, atadura de lengua, mastitis 
o vasoespasmos [1]. Los trastornos infecciosos en la piel de los senos también pueden 
generar molestias físicas, deteriorar la calidad de vida y causar problemas sexuales 
a las madres lactantes, por lo que es importante diagnosticarlos de forma temprana. 
El dolor es un factor clave que disminuye el deseo y el placer sexual, si se experimenta 
por períodos prolongados puede incidir en la relación de pareja.

15.3.2.  Mastitis

La mastitis es la inflamación de la mama que puede estar o no asociada a una infección 
bacteriana. Clínicamente se manifiesta con temperatura (>38 °C), hinchazón y sensi-
bilidad en las mamas. Algunos estudios prospectivos estiman la incidencia de mastitis 
en la lactancia entre 3 y 20 %. Los principales factores asociados con el riesgo de esta 
inflamación incluyen antecedentes de mastitis, conductos bloqueados y pezones lasti-
mados, y también factores sociodemográficos, como tener educación universitaria. La 
mayoría de los casos aparecen en las primeras seis semanas de postparto.
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Con una buena atención médica, la mastitis se identifica a tiempo y la recuperación 
es completa. El tratamiento en sí no requiere intervención médica sino que lo lleva adelante 
la paciente con una buena alimentación, aplicándose compresas frías y masajeando el 
área afectada. Sin embargo, algunos casos pueden necesitar antibióticos ya que, si no 
se resuelve de forma adecuada, el cuadro podría evolucionar en un absceso mamario 
y requerir hospitalización e intervención quirúrgica. Para la paciente con mastitis, las 
consecuencias sexuales dependerán del papel de los senos en su identidad erótica y, 
para su pareja, dependerá de la medida en la que integran el inicio del contacto sexual 
y el hacer el amor.

15.3.3.  Candidiasis

La infección por cándida es de tipo fúngica y puede desarrollarse en los senos y los 
pezones. Se manifiesta clínicamente con dolor punzante que se irradia en el tejido 
mamario. Las manchas blancas en la cavidad oral del bebé o una película blanca en la 
lengua son signos diagnósticos. Los factores de riesgo materno son la toma reciente 
de antibióticos y las infecciones recurrentes por hongos. Suele ser más frecuente si se 
tuvo cándida vaginal y partos vaginales. El tratamiento consiste en la aplicación tópica 
de antifúngicos luego de amamantar.

 Tener en cuente que, en casos de candidiasis recurrente en senos o pezones, cabe 
la posibilidad de transmisión de la vulva a los pezones durante la actividad sexual, ya 
sea por medio del contacto con los dedos, si antes hubo masturbación, o con la lengua 
de la pareja.

15.3.4.  Estrés psicológico asociado con el dolor al amamantar

Durante el postparto puede haber cruces entre la lactancia y estrés psicológico. 
Las madres que no se deprimieron durante el embarazo y planeaban amamantar 
tienen menos riesgos de sufrir depresión postparto, pero para las que planeaban 
amamantar y no lo consiguieron, el riesgo de tener depresión es mayor. Por 
tanto, las condiciones que causan dolores sustanciales al amamantar y llevan a 
un destete temprano podrían aumentar las posibilidades de depresión y estrés 
postparto. Contar con el apoyo de especialistas disminuye en gran medida este 
riesgo [2].

Otro factor que incide en la interrupción de la lactancia es el tipo de parto. La 
cesárea, sea de emergencia o planificada, retrasa el inicio de la lactancia o bien, es 
menos probable que la mujer amamante. Este tipo de parto influye de alguna manera en 
la fisiología de la lactogénesis, lo que deriva en mayores dificultades a la hora de ama-
mantar. Datos de investigación indican que la disminución en la secreción de oxitocina 
causada por la cirugía y el aumento del estrés materno son factores que alteran la vía 
hormonal para la lactogénesis [3].

La lactancia es importante para la salud del bebé y también es una forma de vincu-
lación afectiva con la madre. Por lo tanto, los profesionales de la salud deben ser cons-
cientes de lo que implica su cese anticipado para la sexualidad de la madre. Además 
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de generar estrés, el destete prematuro e involuntario conlleva un mayor riesgo de 
mastitis y dolor.

Si a las tareas de la crianza se le suma sentir dolor, habrá una repercusión 
en el deseo sexual y la calidad de vida que generará dificultades para concen-
trarse en la sexualidad y la autoestima. Si bien hay pocos estudios sobre la 
relación entre alteraciones de la lactancia materna y sexualidad, podríamos 
afirmar que es necesario prevenir estas afecciones y, si ocurren, tratarlas de 
manera adecuada.

15.4.  Cuando amamantar no es posible o no es recomendable

15.4.1.  Síndrome de Sheehan

El síndrome de Sheehan es una alteración hormonal que se desarrolla debido a una 
pérdida masiva de sangre durante el parto, que causa niveles bajos de oxígeno en sangre 
y necrosis en la glándula pituitaria anterior. Esto se traduce en niveles bajos de varias 
hormonas, entre ellas las gonadales. Las consecuencias son imposibilidad o desarrollo 
deficiente de la lactancia y niveles bajos de los andrógenos necesarios para la energía 
y el deseo sexual, entre otras. Es probable que el impacto psicotraumático de una expe-
riencia tan repentina y potencialmente mortal influya en la pareja y su sexualidad. En la 
actualidad, el síndrome de Sheehan no es frecuente en entornos donde se dispone de 
una atención médica de calidad.

15.4.2.  Cuando amamantar es (casi) imposible o está contraindicado

La lactancia puede volverse imposible debido a traumatismos o quemaduras graves que 
han dañado los senos o después de algunas mamoplastías estéticas. También puede 
estar contraindicada si la madre necesita someterse a un tratamiento necesario para 
su salud (como quimioterapia) o tiene una carga viral alta (de VIH, HTLV-1 o citomega-
lovirus), ya que en ambos casos la transferencia vía leche materna supone un peligro 
para el bebé.

Esas situaciones pueden requerir supresión farmacológica con cabergolina o bro-
mocriptina, dos dopaminérgicos que también se utilizan en pacientes con insuficiencia 
hipofisaria, y se sabe que, en algunos casos, pueden causar un incremento sustancial 
del deseo sexual (“efectos secundarios de hipersexualidad”).

Un estudio que comparó la cabergolina oral (1×1 mg) con la bromocriptina oral 
(2×2,5 mg diarios durante 14 días) para suprimir la lactancia no informó efectos secun-
darios sexuales [4]. Para algunas mujeres, no poder o “no tener permiso” de amamantar 
a su bebé puede constituir un verdadero golpe a su “identidad materna” o “femenina”, lo 
cual podría afectar su identidad sexual; para otras, en cambio, no tiene consecuencias 
emocionales ni sexuales.
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15.5.  Aspectos relevantes de la lactancia relacionados con 
algunas afecciones médicas

El Capítulo 18 analiza diversas afecciones médicas que influyen de forma indirecta 
en la lactancia y la sexualidad. Esta sección se concentra en las tres afecciones que 
ejercen una influencia directa: lesión de la médula espinal, esclerosis múltiple y eccema 
mamario. Por último, describe algunas consecuencias relevantes de la cirugía mamaria.

15.5.1.  Lesión de la médula espinal (LME)

Si bien las mujeres con LME experimentan muchas dificultades sexuales, no suelen tener 
problemas para quedar embarazadas. Para estas madres en especial, la lactancia es 
más importa para desarrollar un vínculo óptimo con el bebé, pero viene acompañada 
de numerosas dificultades, una de ellas, la postura al amamantar [5].

Las personas con LME tienen una presión arterial sistólica más baja. Consi-
derando que la lactancia disminuye la presión arterial y la frecuencia cardíaca, las 
mujeres lactantes con LME (y los profesionales que la atienden) deben prever una 
posible baja de la presión arterial y desarrollo de hipotensión ortostática. Además, las 
pacientes que presentan lesiones cervicales o lesiones torácicas graves necesitan 
de cuidados especiales. Durante la lactancia (o en casos de congestión mamaria), 
podrían presentar disreflexia autonómica (con presión arterial sistólica muy elevada 
y riesgosa) [5].

Otro factor principal en mujeres con LME es la disfunción del reflejo de bajada 
de leche, esencial para alimentar al lactante. La succión del bebé activa los mecano-
rreceptores: a través de los nervios sensoriales y los centros radiculares posteriores 
(T4-6) de la médula espinal, la señal se dirige a las neuronas hipotalámicas, que liberan 
oxitocina al torrente sanguíneo, lo cual es necesario para la eyección de leche. En 
mujeres con LME por encima del segmento T4, el primer paso de este recorrido está 
ausente, por ende, los mecanorreceptores no se activan y no se produce el reflejo de 
bajada de leche. En casos de LME entre T4 y T6, el reflejo está presente aunque de 
forma reducida [6].

Con una LME completa por encima de T4, la paciente carece de sensación táctil en 
los senos o en las partes inferiores del cuerpo. No obstante, esto no debería ser motivo 
para que su pareja se abstenga de “jugar” con los senos y los pezones o con cualquier 
otra área del cuerpo. Si bien esa acción no constituirá una estimulación neurológica 
directa, la mujer puede experimentar el contacto amoroso como señal amorosa de que 
sigue siendo atractiva, e incluso podría provocarle una sensación táctil, mediante un 
proceso llamado integración sensorial.

15.5.2.  Esclerosis múltiple (EM)

La EM afecta la sexualidad y las relaciones sexuales de los pacientes de múltiples 
maneras. El daño cerebral, las lesiones en los centros de la médula espinal donde se 
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orquesta la sexualidad y la neuropatía periférica pueden dañar directamente la función 
sexual. Además, la espasticidad, la fatiga, el letargo, la incontinencia urinaria, y a veces, 
fecal, son síntomas importantes que interfieren con el bienestar sexual.

Las pacientes con EM tienen muchas preocupaciones sobre “ser buena en la cama”, 
ansiedad por el rendimiento e inseguridad al nunca saber con certeza cómo reaccionará 
el propio cuerpo en cada encuentro.

Durante el embarazo, puede que la mujer no utilice la medicación más reciente dis-
ponible para tratar la EM. No obstante, el número de recaídas durante este período se 
reduce de manera considerable, en especial en el tercer trimestre, debido al incremento 
de los niveles de estrógeno y progesterona presentes en el líquido cefalorraquídeo. Por 
lo tanto, la inseguridad sexual y la falta de concentración antes mencionadas pueden 
mermar.

Dado que los esteroides gonadales disminuyen de forma drástica después del parto, 
las recaídas son comunes, por lo que se recomienda una medicación modificadora de 
la enfermedad, aunque al amamantar se debe tener en cuenta que esta pasa a la leche 
materna. Hoy en día resulta cada vez más evidente que amamantar (en especial si se 
utiliza como única vía de alimentación) protege contra las recaídas de la EM en el pos-
tparto [7].

15.5.3.  Eccema

El eccema es la manifestación clínica de varios tipos de dermatitis. En pacientes lac-
tantes, suele presentarse en la areola, extendiéndose a veces al seno, a excepción del 
pezón, que casi no se ve afectado. Las pacientes con estas lesiones las describen como 
pruriginosas, dolorosas o una sensación de ardor [8]. Identificar antecedentes de 
eccema y dermatitis atópica o alérgica en pacientes lactantes puede prevenir nuevas 
ocurrencias de este patrón clínico.

Para el tratamiento, se administran corticoides y antibióticos de uso tópico [8]. 
Para evitar alteraciones endocrinas en el lactante, la mujer debe amamantar antes de 
aplicarse los corticoides. Es importante que ni la mujer ni su pareja desarrollen una 
aversión a los pechos. Una forma de evitarlo podría ser que la pareja sea quien aplique 
la pomada con un masaje suave.

Con respecto a otras enfermedades de la piel, existe poca evidencia científica de las 
diversas asociaciones entre salud sexual y eccemas, hidradenitis supurativas, prurigo, 
enfermedades ampollosas, psoriasis, urticarias, infecciones cutáneas o prurito, aunque 
la influencia de estas últimas en las dificultades sexuales parece bastante alta.

15.5.4.  Después de una mamoplastía

La cirugía plástica más realizada en todo el mundo es el implante mamario que se realiza 
con fines estéticos para aumentar el busto. Algunos informes muestran que esta inter-
vención puede mejorar la satisfacción sexual de las mujeres y la confianza en sí mismas 
en un 80 %. Puesto que un gran porcentaje de las pacientes se someten a esta cirugía 
durante la juventud es probable que muchas den a luz tras el implante. Un metaanálisis 

172



Dilek Uslu y Serena Debonnet Cap 15

de estudios reveló que pocas pacientes son capaces de sostener la lactancia materna 
exclusiva luego de someterse a esta cirugía [9]. Es por ello que el equipo de cirugía 
plástica debe explicar en detalle a las pacientes cómo el procedimiento puede perjudicar 
su capacidad de amamantar. La cirugía puede dañar el tejido glandular y la inervación 
de los senos, en tanto que la presión que ejercen los implantes sobre el tejido mamario 
también puede dañarlo o bloquear los conductos mamarios [10]. Los autores señalan 
que la reducción de la tasa de lactancia en pacientes con implantes no debería ser una 
contraindicación para desestimar esta cirugía estética, sino más bien un estímulo para 
brindar un buen asesoramiento sobre lactancia materna.

Hay numerosos estudios que tratan la sexualidad femenina luego de una cirugía 
para aumentar el busto, pero no abordan los casos de mujeres con dificultades para 
amamantar. Futuras investigaciones seguro ayuden a aclarar los efectos de los implantes 
en la lactancia y las disfunciones sexuales.

En el caso de la mamoplastía de reducción, la técnica quirúrgica se vuelve funda-
mental: se debe preservar la columna del parénquima subareolar para no perjudicar 
la lactancia [11]. Por otra parte, la mastectomía unilateral (por cáncer, por ejemplo) no 
es razón para no amamantar, ya que un sólo seno puede proporcionar la cantidad de 
leche necesaria.

15.6.  Conexiones emocionales que interfieren con la lactancia 
materna

15.6.1.  Depresión y lactancia

La lactancia materna puede mediar entre el embarazo y la depresión postparto (DPP). 
Una revisión sistemática de varios estudios mostró que este tipo de depresión predice 
y se puede predecir por el cese de la lactancia [12]. Tanto la depresión en el embarazo 
como en el postparto se asocian con un lapso de lactancia más breve.

El efecto estimado de la lactancia materna en la DPP difiere dependiendo de dos 
factores: si la mujer había planeado amamantar y si mostró signos de depresión durante 
el embarazo. En las madres que no sufrieron depresión durante el embarazo, que habían 
planeado amamantar y que de hecho pudieron hacerlo, el riesgo de DDP fue menor. Las 
que habían planeado amamantar pero tuvieron que suspender la lactancia presentaron 
mayores probabilidades de padecer PPD [13]. Varios estudios muestran que las mujeres 
que no amamantan tienen más probabilidades de tener síntomas depresivos. Un estudio 
longitudinal realizado en Japón observó que a cinco meses del parto, las madres que 
amamantaban tuvieron menos signos de DPP en comparación con las que alimentaban 
a sus bebés con leche de fórmula (p = 0,04) [14].

Esto parece contradecir la información presentada al comienzo de este capítulo 
sobre la lactancia como reductora de los niveles de estrógeno (lo que causa atrofia 
vaginal) y de testosterona (lo que provoca fatiga, bajo estado de ánimo y menos 
deseo sexual y excitabilidad). La probabilidad de que la dispareunia relacionada con 
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la lactancia y la disminución de la sexualidad contribuyan al desarrollo de depresión 
pareciera ser contrarrestada por otros factores, como la alegría de ser padres y 
el vínculo con el bebé.

Sobre las consecuencias sexuales de la depresión y la medicación antidepresiva, 
ver el Capítulo 20.

15.6.2.  Reflejo disfórico de eyección de leche

El reflejo disfórico de eyección de leche (D-MER) es un fenómeno de estudio bas-
tante reciente, descripto como una oleada abrumadora de emociones negativas 
que coincide precisamente con el momento de eyección de la leche materna. 
Algunos investigadores lo consideran un evento común entre las pacientes que 
amamantan [15].

Ocurre justo antes de la liberación de leche y dura algunos minutos. Una posible 
explicación es la caída de dopamina y la liberación de oxitocina que se produce con 
la bajada de leche [15], pero muchos otros elementos parecen estar relacionados, 
como los mecanismos hormonales, psicológicos y neurobiológicos. Los medios de 
comunicación modernos han promovido la sexualización de los senos femeninos 
influyendo en los pensamientos y fantasías sobre la lactancia y despertando una 
gran variedad de emociones que van de la mistificación de la madre que amamanta 
hasta el recato y pudor excesivo sobre los aspectos carnales (auto-objetivación y 
“vergüenza reproductiva”). Todos estos factores influyen en la voluntad de ama-
mantar, en el poder efectivamente hacerlo y en la sexualidad. En otras palabras, el 
D-MER es un fenómeno biopsicosociocultural que requiere un enfoque y una inves-
tigación en esos términos, y los profesionales de la salud deben estar atentos a su 
influencia en la sexualidad.

15.6.3.  Experiencias traumáticas del pasado

El abuso sexual infantil (ASI), con o sin abuso físico y emocional, trae enromes con-
secuencias para la vida sexual de la mujer y su sentido de seguridad e integridad. 
También puede influir en la lactancia de varias maneras. Un estudio estadouni-
dense realizó una comparación entre quienes sufrieron ASI y quienes no en una 
muestra representativa de mujeres lactantes. En el primer caso, las mujeres tenían 
más del doble de probabilidades de comenzar a amamantar [16]. La explicación de 
los autores para este dato un tanto sorprendente fue que estas mujeres parecen 
estar más pendientes de brindar una buena crianza. A algunas, la experiencia de 
amamantar las hace sentir más valoradas y puede ser un (re)descubrimiento de 
su sensualidad. Otras no logran manejar la conexión física con el bebé; al requerir 
un contacto íntimo entre el seno de la madre y la boca del bebé, la lactancia puede 
resultar incómoda. De hecho, algunas madres relacionan la succión del bebé con el 
contacto de un agresor sexual.

Aunque pocos, hay casos en los que la mujer que ha sufrido abuso se rehúsa a 
amamantar porque sus senos se han vuelto una zona prohibida al contacto.
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Para mujeres que sufrieron ASI, los embarazos no deseados o una situación 
socioeconómica vulnerable también son factores que disminuyen la probabilidad de 
amamantar.

15.7.  Lactancia inducida en otra mujer

En algunas circunstancias, surge la necesidad de que una mujer no gestante sea quien 
amamante al bebé. Por ejemplo, por adopción de un recién nacido, muerte de la madre, 
tratamiento de quimioterapia, debilitamiento físico de la madre o gestación subrogada. 
En condiciones ideales se implementa un protocolo (por ejemplo, el de Newman-Gol-
dfarb) seis meses2 antes de la fecha estimada de parto. Se suministra a la paciente 
anticonceptivos orales y domperidona, un antagonista periférico de la dopamina; en las 
últimas seis semanas, se indica la domperidona, se comienzan a estimular las mamas 
y se utiliza un saca leche. La calidad de esta leche es tan buena como la leche materna 
a diez días del parto. Si bien sólo una minoría logra producir toda la leche que el bebé 
necesita, este proceso facilita el vínculo emocional entre ambos, al tiempo que la leche 
aporta anticuerpos, proteínas y células inmunitarias que protegen al recién nacido.

Si bien la domperidona aumenta el nivel de prolactina, lo que podría disminuir el 
deseo sexual, la lactante sustituta no sufrirá de atrofia vaginal ni baja testosterona, 
causas comunes de dispareunia en el postparto.

La lactancia inducida se está haciendo cada vez más frecuente en relaciones 
lésbicas donde la pareja de la gestante también quiere amamantar al bebé. Para más 
detalles sobre maternidad lésbica, consultar el Capítulo 21.

15.8.  Conclusiones

El embarazo conlleva muchos cambios que afectan la salud física y el bienestar materno. 
Cuando la mujer ha planeado amamantar pero no puede hacerlo debido a una enfer-
medad o al dolor, habrá consecuencias en su maternidad y su sexualidad (tanto indi-
vidual como de la pareja) afectando las díadas madre-bebé y mujer-pareja.

En gran medida, las alteraciones de las funciones sexuales luego del parto se 
ven potenciadas por la falta de un asesoramiento adecuado sobre salud sexual en la 
atención pre y postnatal. La intervención de profesionales calificados puede ayudar a 
mantener o mejorar la vida sexual de las madres lactantes guiándolas en cuestiones 
como lubricación y períodos de lactancia. Además, durante los meses de lactancia, 
la orientación profesional para la mujer y su pareja puede ayudarlos a reajustar sus 
relaciones sexuales.

2   Un buen ejemplo de esto es el sitio web: https://www.canadianbreastfeedingfoundation.org/induced/regular_protocol.shtml
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16 Aspectos sexuales de las  
alteraciones/trastornos  

del suelo pélvico

Liesbeth Westerik-Verschuuren, Marjolijn Lutke Holzik-Mensink,  
Marleen Wieffer-Platvoet y Minke van der Velde1

16.1.  Introducción

Mientras que el Capítulo 10 analizó los aspectos sexuales del suelo pélvico (SP) en 
embarazos y postpartos saludables, este capítulo aborda cómo diversos trastornos 
del SP influyen en la sexualidad. Se tratan los problemas urinarios y de defecación, 
el prolapso de órganos pélvicos y el dolor de la faja pélvica, y cómo se vinculan con la 
sexualidad. Primero, se analizan las situaciones derivadas del embarazo y luego las 
del postparto.

16.2.  Alteraciones/trastornos del suelo pélvico durante el embarazo

16.2.1.  Introducción

Los trastornos del suelo pélvico son comunes durante el embarazo. El aumento de la 
presión intraabdominal y la relajación de los tejidos conectivos del SP pueden alterar la 
micción y la defecación y causar el prolapso de los órganos pélvicos [1]. Estas situaciones 
generan pudor y disminuyen la calidad de vida, incluida la vida sexual. Los trastornos 
pueden ser graves o consistir en un ligero malestar. Factores como la vergüenza de la 
mujer y su pareja, así como la importancia que le asignan a la sexualidad, influyen en 
cómo su bienestar sexual y sexualidad se verán afectados.

1   L. Westerik-Verschuuren  y M. Lutke Holzik-Mensink
Bekkenfysiotherapie Twente, Centro Especializado de Fisioterapia del Suelo Pélvico, Enschede, Países Bajos.
Universidad SOMT de Fisioterapia, Magíster en Fisioterapia Pélvica, Amersfoort, Países Bajos.
E-mail: l.westerik-verschuuren@somt.nl
M. Wieffer-Platvoet
Bekkenfysiotherapie Twente, Centro Especializado de Fisioterapia del Suelo Pélvico, Enschede, Países Bajos.
M. van der Velde
Seksuologiepraktijk Twente, Centro de Sexología, Enschede, Países Bajos.
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16.2.2.  Trastornos urinarios durante el embarazo

Tanto el embarazo como el parto son factores de riesgo de incontinencia urinaria. 
La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) consiste en la pérdida involuntaria 
de orina a causa de un movimiento o esfuerzo físico. Puede presentarse antes 
del parto y le ocurre al 38 % de las mujeres que cursan su primer embarazo [2]. 
En multíparas, con el daño potencial que supone el parto, tiene una ocurrencia 
del 42 % [3].

La aparición de incontinencia urinaria de urgencia (IUU o fuga de orina por 
urgencia2) también aumenta durante el embarazo, aunque es menos frecuente.

El volumen de la pérdida difiere bastante, en algunas mujeres, son sólo unas 
gotas, otras vacían la vejiga por completo. En ocasiones, esta incontinencia es 
percibida por las pacientes como algo vergonzoso, lo que puede disminuir su 
autoestima y suponer un obstáculo para su sexualidad.

Ambos trastornos urinarios también pueden ocurrir durante el sexo. La IUE 
es más frecuente durante la penetración mientras que la IUU suele presentarse 
con el orgasmo. Este último caso, también llamado “climacturia”, resulta parti-
cularmente inquietante durante el cunnilingus (sexo oral en los genitales feme-
ninos), una práctica sexual común en muchas partes del mundo.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) afectan hasta el 10 % de las emba-
razadas y, aunque se suele pensar que su recurrencia es producto del coito, las 
causas más relevantes son la mala higiene y la micción disfuncional. Algunas 
mujeres evitan tener sexo con penetración para revenir las infecciones con 
disuria y la necesidad constante de evacuar.

16.2.2.1.  Aspectos del tratamiento

En el embarazo, la incontinencia urinaria se asocia con un suelo pélvico poco 
activo y constituye un factor de riesgo de IU postparto. Es recomendable que la 
mujer entrene los músculos del SP (ver descripción en el Capítulo 10), poniendo 
especial atención en la contracción (aumento de la fuerza y la resistencia), la rela-
jación y la coordinación. El aspecto más importante del entrenamiento muscular 
del SP es aprender a contraer estos músculos cuando aumenta la presión abdo-
minal y relajarlos de manera consciente cuando no es necesaria la contracción. 
Un buen funcionamiento y tener conciencia plena del SP facilitará la penetración 
e intensificará las sensaciones sexuales.

En caso de infecciones recurrentes del tracto urinario, se deben revisar los 
hábitos al ir al baño.

Si el SP está relajado por completo, el vaciado puede suceder de forma espon-
tánea, sin hacer presión. La mujer también debe tomarse el tiempo necesario para 
vaciar la vejiga por completo.

2   La urgencia se define como la “dificultad para posponer una sensación imparable y repentina de orinar o defecar”.
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16.2.3.  Trastornos de la defecación durante el embarazo

En el embarazo, los trastornos de la defecación incluyen la incontinencia anal, la pérdida 
involuntaria de heces o flatos y la constipación. La incontinencia y la constipación son 
muy angustiantes y deterioran la sexualidad.

Aunque no es frecuente que las embarazadas informen sobre pérdidas involuntarias 
de heces sólidas o líquidas (tal vez por pudor), una investigación arrojó una incidencia 
de entre 2 y 9,5 % [4]. La pérdida involuntaria de flatos (“incontinencia de gases”) afecta 
entre 12 y 35 % de las embarazadas y puede ser incómodo, en especial durante el coito. 
Como resultado, algunas mujeres evitan por completo la sexualidad, otras el contacto 
genital y casi todas se abstienen de recibir sexo oral.

Las causas de la constipación en el embarazo son múltiples. Este trastorno provoca 
defecación poco frecuente o incompleta y obliga a hacer un mayor esfuerzo o recurrir a 
estimulación digital para defecar. La relajación de los tejidos conectivos de los intestinos 
aumenta el “tiempo de tránsito del colon”, solidificando las heces. Como consecuencia, 
la paciente debe realizar un esfuerzo mayor para defecar, lo que puede causar hemo-
rroides y evacuaciones dolorosas e incompletas. La suplementación con hierro por vía 
oral para el tratamiento de la anemia puede agravar este proceso.

La constipación puede provocar dolor abdominal, reducir el apetito y el bienestar 
general y afectar la sexualidad. Además, un recto lleno de heces puede generar una 
sensación desagradable de urgencia durante el sexo.

16.2.3.1.  Aspectos del tratamiento

Para la incontinencia anal o de gases, se recomienda el entrenamiento muscular del 
SP (como se describe en el Capítulo 10) y para casos de constipación, se pueden uti-
lizar laxantes osmóticos que ablandan las heces. Además, toma relevancia la posición 
adoptada durante la evacuación intestinal: las rodillas deben ubicarse por encima de 
las caderas. Esta posición en cuclillas permite que el SP (en especial los músculos pubo-
rrectales) se relaje y facilita el paso de las heces (Figura 16.1.).

16.2.4.  Prolapso de los órganos pélvicos durante el embarazo

El prolapso de los órganos pélvicos es el descenso de las paredes (anterior o pos-
terior) de la vagina, del útero o una combinación de ambos. Dado que durante el 
embarazo los tejidos conectivos se relajan y la presión intraabdominal aumenta, es 
de esperar que los órganos pélvicos desciendan. En contraposición, desde la mitad 
del embarazo y hasta su término, se produce un ascenso craneal de los órganos 
pélvicos [5], por lo que no es común el prolapso en las primigrávidas. Las pacientes 
sí informan sentir pesadez y presión en el área vaginal, lo más probable es que esto 
se deba a cambios circulatorios, en particular a la reducción del reflujo venoso, 
las varices perivaginales y la congestión venosa. Si a esto se le suma el aumento 
de la circulación sanguínea vaginal por excitación sexual, la sensación de prolapso 
puede intensificarse, lo cual, para algunas mujeres, podría ser una razón para 
evitar la actividad sexual. La disminución del funcionamiento de los músculos del 

179



Aspectos sexuales de las alteraciones/trastornos del suelo pélvicoCap 16

suelo pélvico es otra razón que podría explicar esa “sensación de prolapso”. Se debe 
tener en cuenta que en una situación de riesgo de parto prematuro, es posible que 
la paciente experimente la misma sensación.

Figura 16.1.� Posición para 
facilitar el paso de heces. Ilus-

tración de Corine Adamse.

16.2.4.1.  Aspectos del tratamiento

Si no hay otros indicadores de parto prematuro es importante tranquilizar a la emba-
razada explicándole que la sensación de prolapso es parte del embarazo y que no 
empeorará con la actividad sexual, ni siquiera con la penetración. Una forma en que la 
paciente puede aminorar esa sensación es evitando pasar mucho tiempo de pie, para 
aliviar la presión sobre la parte baja del vientre.

Mejorar el funcionamiento del suelo pélvico puede ser una solución efectiva ya que 
crea mayor contención para los órganos pélvicos. En entrenamiento de estos músculos 
en posición supina activa el bombeo muscular y disminuye la congestión venosa.

16.2.5.  Dolor en la faja pélvica (o en la zona lumbar) a causa del embarazo

El dolor en la faja pélvica (DFP) es el que se ubica entre la cresta ilíaca posterior y el 
pliegue glúteo, sobre todo en las proximidades de la articulación sacroilíaca. Este dolor 
puede irradiarse en el muslo posterior y ocurrir en la sínfisis [6]. Por lo general, se 
desarrolla durante el embarazo o en las primeras tres semanas de postparto y afecta 
al 45 % de las embarazadas, provocando muchas limitaciones en las actividades de 
la vida cotidiana [7]. El dolor musculoesquelético también puede limitar la actividad 
sexual [8].

Además, el dolor en la faja pélvica puede deteriorar el control motriz de la columna 
lumbar y de la pelvis, lo que lleva a adoptar varias estrategias de compensación, como 
utilizar los músculos del suelo pélvico para lograr mayor control. Sin darse cuenta, 
muchas mujeres desarrollan un suelo pélvico hiperactivo, lo que puede causar dispa-
reunia [9].
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Aspectos del tratamiento

Un buen asesoramiento y explicación de por qué se produce este dolor, sumado a un 
buen entrenamiento para mejorar el control motriz de la columna lumbar y de la pelvis 
pueden ayudar a reducir el malestar lo suficiente como para que la paciente reanude 
la actividad sexual. En este caso, puede ser útil recomendar posiciones adaptadas para 
el coito, por ejemplo, el hombre de lado y la mujer de espaldas con las rodillas dobladas 
y la vagina hacia el pene (posición A) (Figura 16.2.A). Así, al igual que en la “posición de 
tijera” (posición B), se preserva la pelvis de la mujer. Al recomendar a las parejas estas 
posiciones es necesario ser muy concretos y detallados para minimizar cualquier duda 
que puedan tener al intentar implementarlas en casa. Para ello, las ilustraciones aquí 
provistas pueden ser de utilidad.

Figura 16.2.� Posiciones sexuales recomendadas en caso de dolor en la faja pélvica. Posición A: mujer 
supina, hombre de lado, pene hacia la vagina. Posición B: posición de tijera. Ilustración de Corine 

Adamse.

16.3.  Alteraciones/trastornos del suelo pélvico en el postparto

16.3.1.  Introducción

El embarazo y el parto vaginal son los factores de riesgo más comunes de trastornos 
del suelo pélvico después del parto, ya sea incontinencia urinaria de esfuerzo, sín-
drome de vejiga hiperactiva, prolapso de los órganos pélvicos o incontinencia anal [1]. 
Esta afirmación no intenta patologizar el embarazo. Ocurre que los profesionales de la 
salud tienden a subestimar las tasas de lesiones obstétricas (anales) y la mayoría de 
los manuales ni siquiera menciona la avulsión del elevador del ano. En un estudio aus-
traliano con 483 participantes, sólo entre 33 y 40 % de las primíparas tuvieron un parto 
vaginal normal atraumático [10].

Estos trastornos se desarrollan a causa diversas situaciones que combinan mús-
culos y nervios del suelo pélvico y tejidos conectivos dañados, y todos tienen un efecto 
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potencialmente negativo para la sexualidad. Primero, se explica el dolor perineal, la 
laxitud vaginal y el suelo pélvico hiperactivo. Luego, las incontinencias urinaria y anal, 
el prolapso de los órganos pélvicos y el dolor de la faja pélvica.

16.3.2.  Dolor perineal

Puede ser causado por una episiotomía, laceraciones o (sobre) estiramiento del 
perineo. Nueve de cada diez mujeres informan este tipo de dolor; un tercio experimenta 
dolor moderado a severo y una de cada siete continúa con dolores nueve semanas 
después de haber parido [11]. El dolor perineal limita las actividades diarias, afecta 
el placer y la vida sexual, en especial en parejas que no tienen una buena comuni-
cación, y aumenta el riesgo de que la dispareunia redunde en problemas sexuales y 
relacionales duraderos.

16.3.3.  Laxitud vaginal

Una de las consecuencias del parto es la pérdida de fuerza de los músculos del suelo 
pélvico, que hace que la mujer no pueda cerrar lo suficiente el hiato genital. Este síntoma 
se conoce como laxitud vaginal y hace que la fricción entre el pene y la vagina durante la 
penetración sea mínima o nula. Disminuye el placer sexual para ambas partes y puede 
causar ruido vaginal o “gases vaginales” durante el coito, algo que a muchas mujeres 
les da vergüenza. Como la entrada vaginal no cierra lo suficiente, ingresa aire que luego 
es expulsado con ruido con los movimientos del coito. Aunque la laxitud no genera dolor 
físico, para algunas parejas implica un trastorno sexual grave que requiere asesora-
miento y recomendaciones prácticas sobre cómo evitar estos flatos durante la pene-
tración. Por ejemplo, se puede intentar otra posición sexual. Por desgracia, la literatura 
aún no ofrece información sobre una posición que garantice la supresión de “ruidos”. 
La pareja podría intentar movimiento mínimos del pene después de la penetración y 
emplear otras formas de estimulación como besarse, acariciar los senos, estimular el 
clítoris o lo que prefieran. Algunas parejas ponen música a todo volumen y realizan la 
penetración al ritmo de la canción.

La laxitud vaginal suele estar relacionada a la avulsión del músculo elevador del 
ano, lo que significa que el músculo está en parte (y a veces del todo) separado del 
hueso púbico. En un estudio multicéntrico realizado en primerizas, la prevalencia de 
esta avulsión fue del 18,8 % (8 % se produjo de manera espontánea durante el parto, 29 
% en partos asistidos con ventosa y de 51 % con fórceps) [12].

16.3.3.1.  Aspectos del tratamiento

El entrenamiento muscular del suelo pélvico logra una especie de hipertrofia de los 
músculos puborrectal y pubococcígeo que ayuda a disminuir el área de la sección 
transversal del hiato genital y, por lo tanto, mejora su capacidad de cerrarse. Así, 
aumenta la fricción entre la pared vaginal y el pene y se logra una sensación sexual 
más placentera [13].
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16.3.4.  Suelo pélvico hiperactivo

La hiperactividad es lo contrario de la laxitud. En esta condición, el suelo pélvico tiene 
un tono aumentado y no es posible lograr la relajación cuando es necesario. Las causas 
pueden ser dolor perineal, temor a la incontinencia (urinaria o anal) o prolapso. La 
hiperactividad hace que el suelo pélvico se contraiga y cierre la vagina, acortándola y 
estrechándola, como se describe en el Capítulo 10. Como consecuencia, se presentan 
dificultades para la penetración, dispareunia y riesgo de desarrollar un círculo vicioso 
de “dispareunia → falta de deseo → dispareunia”.

16.3.4.1.  Aspectos del tratamiento

En este caso, el entrenamiento muscular del suelo pélvico debe concentrarse en la rela-
jación y la coordinación. Para el dolor perineal, la mujer necesita tranquilidad de que 
contraer el suelo pélvico no le causará daño. Por el contrario, alternar una compresión 
máxima y una relajación completa disminuirá el dolor. En estos casos, se debe prestar 
especial atención al riesgo de desarrollar círculos viciosos de dolor, bajo placer sexual y 
problemas duraderos en la relación íntima. Indicar a las parejas que eviten todo tipo de 
actividad sexual que pudiera provocar dolor suele ser una excelente manera de iniciar 
el tratamiento y de prevenir que desarrollen asociaciones más permanentes entre el 
dolor y determinadas acciones sexuales [11].

16.3.5.  Incontinencia urinaria

Este trastorno afecta a un tercio de las mujeres en los primeros tres meses de postparto 
y, por desgracia, estos niveles se mantienen casi idénticos luego de transcurrido un año.

La incontinencia urinaria afecta la calidad de vida y suele ser motivo de vergüenza 
y afectar la percepción del propio atractivo sexual.

El parto vaginal está muy asociado a la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), 
causada por lesiones en los músculos del suelo pélvico (reducción de la fuerza), en los 
tejidos conectivos (debilitamiento del soporte del cuello de la vejiga) y en el nervio pudendo. 
La IUE limita cualquier actividad que aumente la presión abdominal, como toser, correr, 
saltar, agacharse y alzar al bebé. Puede desencadenarse durante el sexo, por efecto de 
la presión sobre el vientre o de la penetración del pene empujando la vejiga. Es decir que 
esta condición puede afectar tanto actividades de ocio como personales y laborales.

No existen diferencias en la incidencia de la incontinencia urinaria de urgencia 
con partos vaginales o cesáreas [14].

Esta afección también puede llevar a la incontinencia coital (como se describe en 
el Capítulo 10), perjudicando la actividad sexual de algunas parejas.

16.3.5.1.  Aspectos del tratamiento

Parte de estas lesiones llegan a sanar aunque la recuperación no es completa. Una 
buena función de los músculos del suelo pélvico puede compensar en parte este daño 
[15], contribuyendo, por ejemplo, a mejorar el cierre de la uretra.
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Para que la uretra cierre de manera óptima, se requiere una contracción del dia-
fragma pélvico y del diafragma urogenital, en particular del esfínter urinario externo, 
el cual no es un esfínter en sí, sino un músculo en forma de herradura que cierra la 
uretra presionándola contra la fascia.

En examen se debe concentrar en el cierre de la uretra. Para esto, se debe palpar 
con el dedo el cuello de la vejiga y pedirle a la paciente que contraiga el suelo pélvico. 
Si la contracción es adecuada, la uretra se levantará en dirección ventral (“elevación 
del cuello de la vejiga”).

Siguiendo las recomendaciones del Capítulo 10, se pueden esperar mejorías, 
en mujeres sanas, a las seis semanas de iniciar el entrenamiento muscular del suelo 
pélvico. La recuperación tomará más tiempo para las mujeres que amamantan debido 
su bajo nivel de estrógeno.

Aspectos prácticos: vaciar la vejiga antes de la actividad sexual. 
Ajustar la producción de orina a la sexualidad deseada (evitar alimentos que pro-

ducen olores fuertes en la orina, anticipar el momento en que sentirá ganas de orinar, 
el efecto diurético de la cafeína, etc.).

16.3.6.  Incontinencia anal

Esta afección es bastante más avergonzante, molesta y difícil de sobrellevar que la 
incontinencia urinaria. El 14 % de las mujeres sufre incontinencia anal después del 
parto vaginal [16].

Está asociada a desgarros del esfínter anal de tercer y cuarto grado [17]. Las 
pacientes que presentan este tipo de desgarros suelen tener lesiones en los músculos 
perineales (pubovaginal, puborrectal) y en el nervio pudendo. Al igual que la urinaria, la 
incontinencia anal limita todas las actividades que aumentan la presión abdominal. Con 
un desgarro del esfínter, a la mujer le cuesta más reanudar las actividades sexuales 
[18]. Dependiendo de la magnitud de la lesión, puede observarse una disminución de la 
sensibilidad durante las actividades sexuales. Además, el miedo a que se escapen heces 
o gases hace que la paciente se sienta menos femenina o atractiva.

16.3.6.1.  Aspectos del tratamiento

Aspectos prácticos: trabajar en el momento de ingesta y la calidad de los alimentos, así 
como en la reeducación defecatoria, para lograr movimientos intestinales diarios más 
regulares. Si se logra regularidad, el recto estará vacío durante el resto del día y no 
habrá riesgo de perder heces. El entrenamiento de coordinación y fuerza del esfínter 
anal y del músculo puborrectal es crucial para lograr continencia, aspectos que mejoran 
la sexualidad.

16.3.7.  Prolapso de los órganos pélvicos

El prolapso de los órganos pélvicos (POP) afecta al 50 % de las mujeres que tuvieron 
al menos un parto vaginal [19]. De acuerdo con la ubicación y etapa del prolapso, la 
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mujer experimenta distintos síntomas en el suelo pélvico. El signo más evidente es una 
protuberancia que desciende a la vagina y que puede ser la vejiga, el útero o el recto. A 
veces, la vagina parece estar bloqueada por esta protuberancia, sin embargo, durante 
la actividad sexual, es posible y fácil hacerla a un lado.

El prolapso se presenta cuando existen daños en los músculos y tejidos conectivos 
del suelo pélvico y, a veces, también del nervio pudendo. Muchas mujeres con POP no 
son capaces de cerrar lo suficiente el hiato genital. Durante el parto, los músculos del 
suelo pélvico, en especial los pubovaginales y puborrectales, tienen un factor de esti-
ramiento de 3 a 4. Dado que los músculos estriados tienen un factor de estiramiento no 
mayor a 1,5, es esperable que se lesionen durante el parto. Un estiramiento tan excesivo 
puede provocar una avulsión parcial o completa del músculo elevador del ano o un esti-
ramiento traumático. Esta avulsión no es reversible y tiene una incidencia de entre 13 
y 36 % [20]. Después de un primer parto vaginal, es poco probable que los siguientes 
causen avulsión [12].

Un hiato genital abierto o no lo suficientemente cerrado puede provocar ruidos o 
“gases vaginales” y menor fricción entre la vagina y el pene [21]. EL POP afecta la calidad 
de vida de la mujer, sobre todo su autopercepción o autoestima. En términos mecánicos, 
el coito no se ve limitado, es decir que la penetración sigue siendo posible.

16.3.7.1.  Aspectos del tratamiento

Para tener contacto y relaciones sexuales, la pareja puede optar por posiciones en las 
que el prolapso no sea empujado hacia la vulva por efecto de la gravedad, facilitando 
así la penetración. Para casos de prolapso urogenital, el entrenamiento muscular del 
suelo pélvico es la primera opción de tratamiento. Otra estrategia frecuente es el uso 
de un pesario [3]. El entrenamiento muscular del suelo pélvico mejora el cierre del hiato 
y aumenta la fricción entre la vagina y el pene generando sensaciones sexuales más 
intensas [22]. Los músculos elevador del ano, bulboesponjoso e isquiocavernoso son 
importantes en la sexualidad porque aprietan lo que ingresa en la vagina, elevando la 
circulación del clítoris y produciendo contracciones orgásmicas.

Si el entrenamiento muscular, el pesario o la combinación de ambos no surten efecto, 
la siguiente opción es la cirugía reparadora de las estructuras anatómicas dañadas.

16.3.8.  Dolor de la faja pélvica (DFP)

Aunque la prevalencia de este trastorno disminuye en el postparto, una cuarta parte 
de las mujeres consultadas a un año del parto informa seguir sintiéndolo [9]. El dolor 
de la faja pélvica (antes conocido como inestabilidad pélvica) suele ser causado por un 
control motriz deficiente de la columna lumbar y la pelvis. Dado que los músculos del 
suelo pélvico conectan los huesos pélvicos y pueden aumentar la presión abdominal, 
brindan una sensación de control motriz. Cuando la mujer siente que le falta ese control, 
intenta compensarlo de manera inconsciente con la función del suelo pélvico. Si bien 
esto contribuye en parte a una mayor rigidez del anillo pélvico (casi en su totalidad 
óseo), no produce un control motriz óptimo. Como resultado, poco a poco los músculos 
del suelo pélvico se vuelven hiperactivos pero el dolor no mejora. A esto se le suma la 
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posibilidad de generar un círculo vicioso de dolor y estímulo de los músculos del suelo 
pélvico para intentar mejorar el control motriz. Un suelo pélvico hiperactivo impide los 
reflejos sexuales y provoca que la vagina se contraiga y cierre. Por tanto, la meta de 
alcanzar el bienestar sexual se vuelve más difícil.

16.3.8.1.  Aspectos del tratamiento

Enseñar técnicas adecuadas para mejorar el control motriz sin contraer excesivamente 
el suelo pélvico. Después de lograr un control efectivo, se debe aprender a relajar el 
estos músculos (ver el Capítulo 10 o consultar a un fisioterapeuta de suelo pélvico). 
Al igual que con el DFP preparto, es importante conocer las posiciones específicas reco-
mendadas para el sexo con penetración.

16.4.  Conclusión

Las disfunciones sexuales relacionadas al embarazo y el parto pueden deberse a tras-
tornos y disfunciones del suelo pélvico. Las mujeres necesitan más información sobre 
los músculos del suelo pélvico y los cambios que experimentan durante el embarazo y 
luego del nacimiento [23]. Aumentar la conciencia muscular del suelo pélvico y mejorar su 
función puede contribuir a relaciones sexuales más satisfactorias. La sexualidad siempre 
será diferente después del parto, pero esto no significa que la mujer no pueda volver a 
disfrutar del sexo. Por el contrario, las mujeres que en el transcurso del embarazo tomen 
mayor conciencia del suelo pélvico y aprendan a usar estos músculos como “músculos 
del amor” obtendrán un gran beneficio sexual.
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17 Aspectos sexuales de  
los trastornos de salud  

mental en el embarazo y  
la maternidad/paternidad reciente

Mijke Lambregtse-van den Berg y Hester Pastoor1

17.1.  Introducción

Algunas mujeres con enfermedades psiquiátricas desean ser madres. El embarazo y el 
parto pueden agravar los trastornos de salud mental e incluso inducirlos, al tiempo que 
hay escasa evidencia que indique que este proceso brinda alguna protección contra 
dichos trastornos. Además, las patologías psiquiátricas suelen tener impacto en la 
sexualidad y la relación de pareja, y la medicación que se utiliza para tratarlas puede 
ocasionar efectos secundarios de índole sexual. Este capítulo aborda los diversos tras-
tornos de salud mental durante el embarazo y el postparto y sus consecuencias para 
la sexualidad. Se brindan pautas para diagnosticar y tratar los trastornos sexuales y 
algunos casos a modo ilustrativo.

17.2.  Trastornos psiquiátricos durante y después del embarazo

Los trastornos psiquiátricos son morbilidades comunes durante y después del embarazo, 
que pueden tener efectos adversos en la madre, el bebé y la familia e influir en la sexua-
lidad y la relación de pareja. La investigación sobre trastornos mentales relacionados 
con el parto se ha ocupado sobre todo de la depresión postparto. Sin embargo, es cada 
vez más evidente que hay otros trastornos psiquiátricos prevalentes y relevantes en 
este período. Este capítulo revisa la evidencia disponible sobre síntomas, epidemiología 
y opciones de tratamiento de la psicosis, la depresión, los trastornos de ansiedad y el 
trastorno de estrés postraumático (TEPT), así como las consecuencias más comunes 
para la sexualidad y las relaciones sexuales.

1   M. Lambregtse-van den Berg 
Departamento de Fisiatría/Psiquiatría Infantil y Adolescente, Centro Médico Universitario Erasmus, Róterdam, Países 
Bajos. E-mail: mijke.vandenberg@erasmusmc.nl
H. Pastoor 
División de Endocrinología Reproductiva e Infertilidad, Departamento de Obstetricia y Ginecología, Centro Médico 
Universitario, Róterdam, Países Bajos.
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17.2.1.  Psicosis

Entre los trastornos psiquiátricos periparto, la psicosis postparto o puerperal es la más 
grave. Su prevalencia es de 1-2 en 1000 partos y el riesgo es mayor en pacientes con 
antecedentes de la misma patología en partos anteriores o de trastorno bipolar. Casi 
siempre requiere el ingreso a una unidad psiquiátrica porque se asocia con un mayor 
riesgo de suicidio e infanticidio. Por lo general, se desarrolla en las dos primeras semanas 
que siguen al nacimiento, con síntomas que se exacerban rápidamente: insomnio, irri-
tabilidad y fluctuación del estado de ánimo, manía, depresión o una combinación de 
ambas (“estado mixto”). Los rasgos característicos de la psicosis son los delirios y las 
alucinaciones, por lo general relacionados con el tema del parto. Las pacientes también 
experimentan síntomas similares al delirio, como desorientación, confusión, desreali-
zación y despersonalización. Durante un episodio maníaco, la mujer puede experimentar 
mayor deseo sexual y perder el pudor sexual [1].

En principio, este trastorno requiere medicación. El tratamiento secuencial con 
benzodiacepinas, antipsicóticos, litio y terapia electroconvulsiva (TEC) garantiza una 
recuperación casi total [2]. Las pacientes con antecedentes de trastorno bipolar o psi-
cosis postparto reciben tratamiento profiláctico inmediatamente después del nacimiento, 
para minimizar el riesgo de una recaída [3].

17.2.2.  Depresión

Es la complicación periparto más común. Los trastornos depresivos son frecuentes 
durante y después del embarazo, con una tasa de prevalencia de alrededor del 10 % 
[4]. Todavía no resulta claro si la incidencia de la depresión es mayor después del parto. 
Debido a las falencias para identificar y diagnosticar este trastorno durante el embarazo, 
muchas mujeres no son diagnosticadas hasta después del parto, lo que se traduce en 
una clasificación errónea [5].

Bajo estado de ánimo, irritabilidad o cambios de humor repentinos son los sín-
tomas que afectan a casi el 50 % de las mujeres en las primeras dos semanas que 
siguen al nacimiento (la llamada “tristeza postparto”). Suelen ser leves y transitorios y 
estar relacionados con cambios fisiológicos, como los que afectan de forma abrupta a 
las hormonas reproductivas. Si estos síntomas persisten a dos semanas del parto, el 
equipo médico debería considerar un trastorno depresivo. El uso de algún instrumento 
de detección validado, como la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS), la 
más utilizada en todo el mundo, ayuda en el diagnóstico de la depresión periparto [6]. 
Sus síntomas se asemejan a los de la depresión que ocurre sin que exista un embarazo 
e incluyen, como base, estado de ánimo depresivo y la pérdida de interés y placer. Otros 
síntomas son cambios del peso corporal, pérdida de energía, sentimientos de inutilidad 
y culpa, disminución de la concentración y pensamientos recurrentes de muerte. Existe 
aquí una superposición considerable con los aspectos sexuales de la depresión, ya que 
la reducción del interés o el placer en casi todas las actividades, incluidos el sexo y la 
pérdida del deseo sexual, es muy frecuente.

El tratamiento con fármacos puede afectar la salud fetal e infantil, por lo que se debe 
evaluar con cuidado. Como regla, las intervenciones no farmacológicas son la primera 
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opción. Existe amplia evidencia sobre la eficacia de la terapia interpersonal y cogniti-
vo-conductual. Otros tipos de intervenciones no farmacológicas como los masajes, la 
acupuntura, la fototerapia y los aceites omega-3 arrojaron resultados dispares [7, 8]. Si 
no es posible acceder a tratamientos no farmacológicos o si la gravedad del trastorno 
requiere acción inmediata, debido a pensamientos o acciones suicidas por ejemplo, se 
deben indicar antidepresivos.

17.2.3.  Ansiedad

Con frecuencia, los trastornos de ansiedad en el periparto se pasan por alto y son 
menos estudiados que la depresión. Sin embargo, son comunes y presentan tasas de 
prevalencia autoinformada que van de 18 a 25 % durante el embarazo y 15 % después 
del postparto. La prevalencia general del diagnóstico clínico de cualquier trastorno de 
ansiedad es de alrededor de 15 % durante el embarazo y 10 % después del embarazo [9]. 
Un metaanálisis informó un riesgo bastante mayor de trastorno obsesivo-compulsivo 
en mujeres embarazadas (2,1 %) y mujeres puérperas (2,4 %) que en mujeres no emba-
razadas de la población general (1,1 %) [10].

La tocofobia es el miedo intenso al embarazo y al parto. No existe una definición 
exacta porque no se la diagnostica como una patología psiquiátrica separada, sin 
embargo, su prevalencia general se estima en 14 % de las embarazadas [11].

El vaginismo, el miedo a ser penetrada a veces combinado con el temor a dar a 
luz, es otra forma de ansiedad que interfiere con la concepción y el embarazo. Estos 
temores pueden causar que las pacientes eviten quedar embarazadas, sufran ansiedad 
severa durante el embarazo y eviten el parto natural optando por una cesárea. Estas 
mujeres también tienden a evitar las consultas ginecológicas y de partería o, por el con-
trario, a sobreconsultar para sentirse tranquilas. La biorretroalimentación, la hipnosis, 
la terapia cognitivo-conductual por Internet y la educación prenatal son tratamientos 
prometedores del temor al parto [12].

La terapia cognitivo-conductual es el tratamiento que se prefiere para otros tras-
tornos de ansiedad, como el obsesivo-compulsivo. Cuando los recursos son limitados y la 
ansiedad se vuelve inhabilitante, la medicación antidepresiva es una opción práctica [1].

17.2.4.  Trastorno de estrés postraumático (TEPT)

El TEPT en el periparto puede ser el resultado de un abuso, un abuso sexual u otras 
experiencias traumáticas antes o durante el embarazo o el parto. Su prevalencia durante 
el embarazo es de 3,3 % y el TEPT postparto relacionado con el nacimiento tiene una 
prevalencia media de 4,0 % [13]. Los síntomas típicos son intrusiones (como recuerdos y 
pesadillas), hiperexcitación, evitación y sentimientos de culpa y vergüenza. Esta patología 
tiene una alta comorbilidad con la depresión. Los profesionales de la salud a menudo 
pasan por alto este diagnóstico ya que las pacientes con TEPT evitan hablar sobre 
su trauma como consecuencia del trastorno mismo. Por lo tanto, es esencial que los 
profesionales pregunten de forma activa a sus pacientes sobre posibles experiencias 
traumáticas antes, durante o después del embarazo.
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Aunque la evidencia sobre la eficacia del tratamiento del TEPT en el período peri-
parto es limitada, las psicoterapias utilizadas fuera de este período que se concentran 
en el trauma y se basan en la evidencia sí parecen ser efectivas y seguras durante el 
embarazo y el postparto [14, 15]. Entre estas, las primeras opciones son la terapia cogni-
tivo-conductual (TCC) y la terapia de desensibilización y reprocesamiento del movimiento 
ocular (EMDR). La TCC implica entre ocho y doce sesiones con un psicoterapeuta, en 
las cuales se trabaja la psicoeducación respecto de las reacciones al trauma, estra-
tegias para manejar la reexperimentación de acontencimientos traumáticos y aplicar 
un plan de seguridad, la elaboración y procesamiento de los recuerdos y las emociones 
relacionadas con el trauma (como vergüenza, culpa, pérdida e ira), la resignificación 
del trauma y las herramientas para superar la evitación y el restablecimiento del fun-
cionamiento adaptativo (trabajo y relaciones sociales) [16]. La EMDR es una terapia 
muy protocolizada en la que se inducen recuerdos traumáticos mientras la persona se 
enfoca en simultáneo en estímulos externos (movimientos oculares laterales dirigidos 
por el terapeuta o golpecitos y tonos musicales) hasta que los recuerdos ya no generen 
angustia (ver http://www.emdr.com).

17.3.  Trastornos psiquiátricos, relación de pareja y función sexual

Si durante o después del embarazo la mujer presenta un trastorno psiquiátrico, 
aumenta el riesgo de que a su pareja le ocurra lo mismo. Es un fenómeno menos 
estudiado, pero los hombres también pueden tener o desarrollar un trastorno psi-
quiátrico durante el mismo período. Desde el embarazo y hasta un año después del 
parto, 8 % de los hombres sufre depresión [17]. Respecto de los diferentes trastornos 
de ansiedad, los números varían entre 4,1 y 16,0 % durante el embarazo y entre 2,4 y 
18,0 % después del parto [18].

Es bien sabido que los trastornos psiquiátricos afectan la función sexual en mujeres 
y hombres [19]. Si bien la depresión y la ansiedad probablemente sean los más cono-
cidos, la anterior afirmación es válida para cualquier trastorno psiquiátrico. Un estudio 
prospectivo en embarazadas con síntomas depresivos o de ansiedad mostró que más 
del 20 % percibía una disminución de su vida sexual [20].

Con la depresión es habitual la falta de deseo sexual. Con los trastornos de ansiedad 
es común evitar el sexo por miedo a sufrir un ataque de pánico (trastorno de pánico), 
por miedo a ser juzgado/a por la pareja sexual (fobia social) o por experimentar sín-
tomas de TEPT.

En otras patologías, como el trastorno límite de la personalidad, la sexualidad puede 
ser una forma importante de establecer y mantener la sensación de seguridad y apego 
pero la pareja siente la presión de tener que corresponder estos deseos sexuales.

En conclusión, cuando uno de los miembros de la pareja tiene un trastorno psi-
quiátrico o una disfunción sexual, el otro también lo sufre. Los factores relevantes son 
el cambio de roles, la angustia y las preocupaciones, con un gran impacto en ambos y 
en su relación amorosa. Los problemas sexuales y relacionales se influyen de manera 
recíproca. Los varones que están en pareja con mujeres que sufren alguna disfunción 
sexual presentan un riesgo tres veces mayor de desarrollar una [21]. En especial si 
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tienen una comunicación problemática o la pareja está atrapada en un patrón de culpa, 
la relación (sexual) estará sometida a mucha presión.

17.4.  Efectos secundarios sexuales de la medicación psiquiátrica

La disfunción sexual es un problema común en psiquiatría y puede estar relacionada con 
un trastorno psiquiátrico o ser efecto secundario de alguna medicación. La incidencia 
de efectos secundarios de índole sexual llega a ser tan alta como 70-100 %, y se informa 
una incidencia de 50-70 % con varios medicamentos [19]. Casi todos los psicotrópicos 
influyen en la función sexual general y en las tres fases del ciclo de respuesta sexual 
(deseo, excitación, orgasmo/eyaculación). Sin embargo, cabe hacer algunas distin-
ciones. Los antidepresivos influyen sobre todo en la capacidad de alcanzar el orgasmo 
o la eyaculación. Los antipsicóticos influyen en el deseo sexual más que en cualquier 
otra función y entre estos, los antipsicóticos típicos pueden afectar la fertilidad. Los 
ansiolíticos y los estabilizadores del estado de ánimo influyen por igual en todas las 
fases de la respuesta sexual. Experimentar efectos secundarios sexuales puede ser 
muy angustiante e incluso interferir en el tratamiento: los pacientes con depresión, por 
ejemplo, refieren disminución del deseo y la disfunción orgásmica como las razones 
más comunes para dejar de tomar la medicación [19].

Dependiendo de la causa de la disfunción sexual, existen varias intervenciones 
posibles [19]. Sin embargo, determinar la causa más probable no es tarea fácil. Como la 
sexualidad es un fenómeno biopsicosocial, muchos factores pueden influir e interactuar 
entre sí. La mejor manera de determinar si el medicamento está causando la disfunción 
sexual es trazar una línea de tiempo exhaustiva del desarrollo del trastorno psiquiátrico 
y de la disfunción sexual, del inicio del tratamiento farmacológico y de otros factores 
que puedan influir, como cambios en la relación de pareja o en la salud general.

Por lo general, las disfunciones sexuales causadas por la medicación tienden a 
desarrollarse muy poco después de la primera toma y desaparecen rápidamente al sus-
penderla. Por su parte, la influencia de la enfermedad física en la función sexual suele 
tener un desarrollo progresivo, mientras que una disminución rápida suele indicar un 
cambio físico “repentino” (medicamentos, cirugía, etc.) o un cambio psicológico (tras-
torno psiquiátrico, problemas de pareja, etc.).

17.5.  Diagnóstico y tratamiento de disfunciones sexuales 
relacionadas con trastornos psiquiátricos periparto

Se debe realizar una evaluación exhaustiva antes de tratar un problema sexual [22]. 
Estas son algunas de las preguntas más relevantes para diagnosticar problemas o 
disfunciones sexuales: cuándo comenzó (es crónico o secundario); en qué situaciones 
está presente (a veces o siempre) y en qué fase del ciclo de respuesta sexual podemos 
ubicarlo (deseo, excitación, orgasmo, recuperación). Las respuestas nos darán mucha 
información sobre la causa del problema y cómo tratarlo. También es esencial hacer 
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preguntas sobre el repertorio, comportamiento y estimulación sexual de la pareja. Una 
estimulación o un repertorio limitados son una causa común de disfunción sexual. Es 
un error profesional no indagar sobre esto, ya que la respuesta puede cambiar por 
completo la elección de intervención. El Capítulo 29 describe cómo diagnosticar una 
disfunción sexual.

Las principales disfunciones durante el embarazo y el postparto son la falta de deseo 
sexual y la dispareunia [23]. Para los profesionales sin formación en sexología, PLISSIT 
(P: dar permiso, LI: información limitada, SS: sugerencias específicas y IT: tratamiento 
intensivo) (ver Capítulo 3) es un modelo de pasos o niveles útil para el tratamiento, 
que se puede aplicar tanto a la población general como a la psiquiátrica en las etapas 
de periparto y maternidad/paternidad reciente.

Asesorar o tratar la disfunción sexual en la población psiquiátrica durante el 
periparto y la maternidad/paternidad reciente no difiere mucho de la atención que 
se le brinda a cualquier paciente con la misma condición. Por supuesto, es necesario 
investigar la causa de la disfunción y adaptar la psicoeducación ofrecida para incluir 
información sobre los efectos de la enfermedad psiquiátrica o la medicación. Fuera 
de esto, muchas de las intervenciones serán bastante similares. Para las matronas, el 
asesoramiento y tratamiento debe circunscribirse a su propia área de experticia y a los 
primeros tres niveles del modelo PLISSIT. Demostramos esto con algunos casos ilustra-
tivos; la correspondencia con cada nivel del modelo PLISSIT se indica entre paréntesis.

17.6.  Casos

Caso 1: Amy
Amy (31 años, enfermera) tuvo varias experiencias sexuales traumáticas en su 

adolescencia y adultez. Tiene dificultades para confiar en otras personas y recibió tra-
tamiento por TEPT. También tuvo experiencias buenas y estimulantes, pero siempre 
con “chicos malos”. Actualmente está casada con un hombre que la ama, John (39 años, 
gerente de cuentas) y tienen una relación muy comprometida, pero ella no siente ganas 
de tener sexo con su esposo.

Debido al bajo recuento de esperma de John, Amy ha tenido que quedar emba-
razada mediante FIV. Durante los exámenes ginecológicos, la recuperación de ovocitos 
y la implantación del embrión, sintió mucha ansiedad. Su fuerte deseo de concebir hizo 
que pudiera soportarlo todo, aunque hubiera preferido que le realizaran estos proce-
dimientos bajo anestesia. No quiere ni pensar en cómo será dar a luz y evita hablar del 
tema.

Amy consulta a su matrona, quien ofrece psicoeducación (información limitada) 
sobre el efecto de las experiencias traumáticas en sus miedos y su suelo pélvico. Es 
importante que ella sepa que es normal tener estos temores, porque pueden recordarle 
lo que se siente “perder el control”. A Amy esta explicación lo parece útil pero sus miedos 
siguen ahí y expresa la necesidad de sentirse más segura durante los exámenes gine-
cológicos y el parto. Entonces, la matrona le pregunta qué cosas son esenciales para 
que ella se sienta segura en esos momentos. Incluye esta información en su historia 
clínica de manera que los profesionales que estarán presentes en el parto la tengan en 
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cuenta. Además, permiten que Amy vaya a los exámenes y al parto acompañada de una 
persona de su confianza que le brindará apoyo emocional (sugerencias específicas). 
En caso de que esto no sea suficiente, Amy recibe información sobre un plan B: un/a 
ginecólogo/a o sexólogo/a con experiencia “ensayará” con ella el examen ginecológico 
mientras le brinda información sobre cómo manejar sus miedos (tratamiento intensivo). 
Sabiendo todo esto, Amy comienza a sentir mayor control y sus temores disminuyen. 
Su parto transcurre sin provocarle ningún psicotrauma adicional.
Caso 2: Julie

Julie (28 años, maestra de escuela primaria) está casada con Thomas (30 años, 
gerente de un hipermercado). Hace tres meses tuvieron su primer bebé. Julie no es 
muy asertiva y tiene dificultades para expresar sus deseos. Thomas es un hombre muy 
seguro de sí mismo y controla muchos aspectos de la relación. Sin embargo, el aspecto 
sexual de la pareja no prospera y la frecuencia de los encuentros es baja.

El deseo sexual parece ser el único aspecto que controla Julie. Desde que nació el 
bebé, se siente decaída y cada vez más inactiva e indiferente hacia el bebé. Thomas está 
muy preocupado y contacta a su médico de cabecera, quien le diagnostica depresión.

Julie se pone en contacto con la matrona que supervisó su embarazo y le cuenta 
sobre el diagnóstico. A modo de psicoeducación (información limitada), la matrona le 
explica las posibles causas de este “sentirse decaída” en los primeros momentos de 
ser madre, con tantos cambios en su vida y nuevas responsabilidades. Explica que los 
sentimientos depresivos también podrían estar relacionados con los cambios hormo-
nales o su baja asertividad. Julie se da cuenta de que con un bebé recién nacido es 
complicado tener algún tipo control sobre su propia vida y que esto, combinado con el 
patrón de relación en el que se encuentra, influye tanto en su estado de ánimo como 
en su deseo sexual.

Para mejorar su estado de ánimo, Julie recibe instrucciones (sugerencias espe-
cíficas) de establecer una rutina diaria, en la medida de lo posible. Además, intenta dis-
frutar de algunas actividades sin el bebé (o al menos no en el rol de madre) y compartir 
lo que siente con personas de su confianza. Lamentablemente, esto no resulta sufi-
ciente, por lo que su médico de cabecera la deriva a un psicólogo para recibir terapia 
cognitivo-conductual (tratamiento intensivo) en combinación con la toma de medicación. 
Como parte de la terapia, también le hacen realizar ejercicios de concentración sen-
sorial para mejorar su sexualidad, lo que resulta ser una buena manera de retomar el 
contacto físico íntimo con Thomas. Julie comienza a sentirse más segura de sí misma 
y a descubrir lo que quiere y le gusta.
Caso 3: Fatima

Fatima (25 años, completó su maestría en psicología al comienzo de su primer 
embarazo) desarrolló una psicosis postparto. Su psiquiatra le recetó antipsicóticos. 
Poco después de comenzar a tomar la medicación, notó que su deseo sexual había 
“desaparecido”. La sexualidad siempre había sido fundamental para ella y su esposo 
Arthur, un ingeniero de 28 años. Por supuesto, el embarazo y el parto han cambiado su 
sexualidad, pero Fatima aún tenía deseos de sentirse cerca, tener intimidad e incluso 
encuentro sexuales con Arthur. A partir de que comenzó a medicarse, ya no siente nada 
sexual y esta situación le resulta extraña y no le gusta.

A modo de psicoeducación (información limitada), el psiquiatra comienza expli-
cándoles el efecto de los antipsicóticos en la función sexual en general. Fatima y Arthur 
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sienten un verdadero alivio porque comprenden que los cambios no tienen nada que ver 
con su relación íntima. Aprenden que Fatima no debe esperar a sentir deseo (porque 
no ocurrirá de forma espontánea como antes). Será mejor iniciar el contacto físico e 
íntimo para “despertar” su deseo sexual, como respuesta al tacto y otras experiencias 
placenteras (sugerencias específicas). Los hace muy feliz comprobar que esto en verdad 
funciona. También cambian su rutina sexual y aplican una estimulación clitoriana más 
directa (a veces incluso utilizan un vibrador), lo que mejora el aspecto físico de su res-
puesta sexual. En conjunto, los resultados son tan positivos que no hay necesidad de 
avanzar con el siguiente paso previsto que sería cambiar la medicación de Fatima (tra-
tamiento intensivo).

17.7.  Conclusiones y recomendaciones clínicas para las matronas

El embarazo, el postparto, los trastornos psiquiátricos y la función sexual están inte-
rrelacionados. Abordar la sexualidad es importante, como se ha demostrado en este 
capítulo, que describe algunos temas y pautas en este sentido. A modo de conclusión, 
se incluyen algunas recomendaciones clínicas:

•  Es esencial involucrar a la pareja de la paciente desde el inicio del tratamiento, ya 
que un trastorno psiquiátrico o sexual también afectará a esta persona o puede ocurrir 
que quien tiene el trastorno sea la pareja. Pregunte activamente por el malestar, las 
experiencias traumáticas y los síntomas psiquiátricos de ambos. Además, hable con 
ellos sobre la sexualidad y su importancia. Dado que los miedos sexuales o miedos 
relacionados con dar a luz son bastante comunes, evalúe si están presentes en la 
paciente.
•  Cuando atienda a una mujer o pareja con un trastorno psiquiátrico y una disfunción 
sexual, es esencial abordar la sexualidad desde el inicio. Pregúnteles sobre los efectos 
en su relación de pareja, la función sexual y el bienestar de ambos. Comience por 
educar a la pareja sobre los síntomas y trastornos psiquiátricos más comunes en 
el periparto y la maternidad/paternidad reciente. Si ya están tomando medicación, 
infórmeles sobre los posibles efectos secundarios sexuales de esos fármacos y el 
impacto que puede tener el trastorno psiquiátrico en la función sexual. Compruebe 
si esto afecta su adhesión al tratamiento.
•  Las intervenciones y los consejos para mejorar la función sexual suelen ser similares 
a los que se aplicarían a otras poblaciones. Pueden estar relacionados con medica-
mentos, salud mental, sexualidad o estilo de vida y el modelo PLISSIT es muy útil para 
este propósito. Para consejos generales, consulte los Capítulo 3 y Capítulo 29. 
El asesoramiento o las intervenciones específicas para la población referida en este 
capítulo están relacionados con los efectos secundarios sexuales de los problemas 
psiquiátricos y los psicofármacos. Aconseje a la pareja que hable del tema con el pro-
fesional que ha prescrito la medicación para decidir una estrategia dirigida a reducir 
estos efectos secundarios (por ejemplo, esperar la remisión espontánea, reducir la 
dosis, cambiar la medicación, cambiar los tiempos de administración o agregar un 
medicamento para contrarrestar los efectos secundarios).
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Por último, no debemos olvidar que los trastornos psiquiátricos pueden interferir 
en la vinculación con el bebé. Preste atención a posibles signos de alteración del vínculo 
en ambos padres. De ser así, convérselo con la pareja y derívelos a un especialista, como 
puede ser un psicólogo o psiquiatra con experiencia en salud mental infantil.
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18 Sexo, fertilidad, embarazo y  
maternidad/paternidad con  

una enfermedad crónica u  
otro trastorno de salud

Rik H. W. van Lunsen1

18.1.  Introducción

Desde la pubertad hasta la vejez, el funcionamiento sexual es un aspecto esencial en la 
calidad de vida para casi todos los hombres y las mujeres. El funcionamiento y la respuesta 
sexual humana están determinados por una intrincada interacción entre factores bioló-
gicos, psicológicos, sociales y relacionales.

Cada suceso médico, psicológico, social y relacional experimentado a lo largo de 
la vida puede afectar el funcionamiento y el bienestar sexual y la salud reproductiva. La 
forma en que las mujeres y sus parejas ajustan su vida sexual frente a situaciones críticas 
determinará si podrán o no disfrutar de encuentros sexuales placenteros, al margen de las 
dificultades que tengan que afrontar.

Las enfermedades y las intervenciones médicas pueden tener hondos efectos en todos 
los aspectos de la sexualidad, y así es cuando se ven implicados los genitales, la procreación, 
el embarazo y el parto.

La persona que vive con una enfermedad crónica tiene que sobrellevar el impacto de 
la patología y del tratamiento en su vida sexual, además de lidiar con los posibles efectos 
de la enfermedad y sus ramificaciones físicas, psicológicas y relacionales en la fertilidad, 
el embarazo, la maternidad/paternidad y la progenie.

A veces, una enfermedad crónica u otra alteración grave de la salud se manifiesta 
durante el embarazo, lo que podría tener consecuencias para el embarazo en sí, el fun-
cionamiento sexual de la persona, su bienestar a futuro y sus opciones y posibilidades 
reproductivas.

Sean cuales sean las consecuencias de estos eventos médicos, el principal predictor 
del funcionamiento sexual satisfactorio ulterior es un funcionamiento sexual previo que 
incluya un amplio repertorio de actividades sexuales, por un lado, y la capacidad de la pareja 
para ajustar su vida sexual a condiciones cambiantes, por otro. El hecho de que las rami-
ficaciones sexuales del embarazo y las enfermedades crónicas se vuelvan problemáticas 
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depende, en gran medida, de la efectividad de la pareja para comunicar sus deseos, nece-
sidades, (im)posibilidades y límites relacionados con la sexualidad y la intimidad. Durante 
el embarazo y el postparto, la matrona tiene como tarea principal ayudar a la mujer y su 
pareja a comunicar de manera efectiva sus necesidades, expectativas y preocupaciones 
sexuales e íntimas ante la presencia de trastornos de salud.

Los pacientes que conviven con un impedimento físico crónico y logran generar 
los estímulos correctos en un contexto adecuado y comunicar de manera efectiva sus 
necesidades, expectativas y posibilidades con respecto a la intimidad y la sexualidad, 
posiblemente cumplen los principales requisitos para alcanzar una vida sexual salu-
dable (ver Capítulo 3).

18.2.  Trastornos de salud, sexualidad y el deseo de tener hijos

Para la mayoría de las personas que viven con una enfermedad crónica o tienen antece-
dentes de cáncer resulta más complicado tomar la decisión de tener hijos. La enfermedad 
y su tratamiento pueden afectar la fertilidad y las parejas no siempre logran concebir 
mediante coito peniano-vaginal, sea por una disfunción sexual o una discapacidad física. 
Muchas afecciones crónicas como la diabetes, la hipertensión, las enfermedades psi-
quiátricas y de la tiroides tienen implicancias en el embarazo y deben estar controladas 
antes de la concepción. Se debe informar a las parejas sobre el uso de medicamentos, 
los posibles efectos teratogénicos y cómo estos influyen en el embarazo. También se debe 
dedicar tiempo a responder las inquietudes de la pareja, por ejemplo: la enfermedad es 
capaz de afectar el curso del embarazo o la salud del bebé; el embarazo puede agravar 
la enfermedad materna; qué pronóstico tiene la enfermedad respecto del desempeño 
parental; existe algún riesgo genético; etc.

 Numerosos estudios han demostrado que, si bien las personas con enfermedades 
crónicas, como diabetes, asma o enfermedad inflamatoria intestinal, sufren más disfun-
ciones sexuales, esto no quiere decir que sean menos activos sexualmente. Sí ocurre que 
tienen menos hijos, en la mayoría de los casos, por decisión propia.

La matrona debe tener en cuenta que, para estas parejas, el embarazo suele ser el 
producto de un largo proceso de evaluación de posibles ventajas, desventajas, complica-
ciones y resultados. No es extraño que, para estas personas, la sexualidad haya perdido sus 
connotaciones positivas vinculadas con la intimidad y el placer, ya sea por haber atravesado 
un período en que el comportamiento sexual estuvo exclusivamente dirigido a la concepción 
o un proceso de reproducción asistida, a través de FIV, ICSI o donación de gametos.

18.3.  Secuelas sexuales de enfermedades crónicas y otros 
trastornos de salud

Las enfermedades crónicas pueden tener profundos efectos adversos en las rela-
ciones amorosas y la satisfacción sexual, así como en las fases de la respuesta 
sexual, tanto de la paciente como de su pareja. Después de todo, la sexualidad es un 
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fenómeno biopsicosocial complejo, por lo tanto, los posibles efectos de las enferme-
dades crónicas serán multifactoriales y resultarán de una interacción de aspectos 
físicos, psicológicos, relacionales y sociales.

A nivel físico: enfermedades como la diabetes y la esclerosis múltiple (EM), dañan 
nervios y vasos sanguíneos esenciales para la respuesta sexual genital. Esto podría 
provocar disfunción eréctil en los hombres y falta de lubricación e inflamación genital en 
las mujeres, o un trastorno orgásmico. Los cambios hormonales, como la disminución 
de la biodisponibilidad de testosterona y otras hormonas, pueden reducir la capacidad 
de respuesta a los estímulos sexuales. Estas disfunciones sexuales también pueden 
producirse por la toma de medicamentos como antidepresivos, con frecuencia rece-
tados a pacientes con enfermedades crónicas.

A nivel psicológico: el deseo sexual puede verse afectado por la ansiedad, la 
depresión, la pérdida de autoestima y el duelo a menudo asociado con las enferme-
dades crónicas. Las cirugías y la medicación (cicatrices, amputación, mastectomía, 
colostomía y pérdida de cabello) pueden afectar la apariencia y la función corporal de 
forma significativa, causando dificultades para aceptar estos cambios de la imagen 
corporal y el atractivo autopercibido.

A nivel relacional: la relación de pareja también se resiente si uno de los dos sufre 
una enfermedad crónica. Cuando uno pasa a cumplir el rol de cuidador resulta muy 
difícil mantener viva la llama de la sexualidad. Además, el estrés de la enfermedad puede 
exacerbar problemas que ya existían en la relación.

A nivel social: prevalece la opinión de que el sexo es prerrogativa de las personas 
jóvenes, con buen estado físico o atractivas. La sociedad, incluido el personal de la salud, 
suele olvidar que el sexo es una parte esencial de la vida, independientemente de la edad 
y el estado de salud, y que las personas que viven con una enfermedad crónica, disca-
pacidad física o cáncer quieren que los profesionales atiendan sus preocupaciones y 
problemas de salud sexual y reproductiva.

18.4.  Sexualidad y enfermedades crónicas específicas y otros 
trastornos de salud

Algunas enfermedades crónicas y trastornos de salud tienen una prevalencia superior 
a la media en los años fértiles. No es extraño que las matronas atiendan pacientes 
embarazadas y parejas que conviven con estas patologías, quienes apreciarán que una 
profesional preste atención a sus preguntas, preocupaciones y problemas específicos 
de salud sexual. A continuación, abordamos con mayor detalle las secuelas sexuales 
de algunas de estas afecciones.

18.4.1.  Cáncer de mama

En el mundo occidental, el cáncer de mama (CM) es el tipo de neoplasia maligna que 
más predomina en las mujeres. Entre 5 y 15 % de ellas lo porta en sus años repro-
ductivos. Debido a que en su juventud muchas deciden posponer la maternidad, el 
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número de mujeres con (antecedentes de) CM que desean tener hijos o que son diag-
nosticadas durante el embarazo va en aumento. Este tipo de cáncer puede afectar 
el funcionamiento sexual de diversas maneras. Las investigaciones muestran que, 
como en muchas otras situaciones, el mejor predictor de la calidad de vida sexual 
posdiagnóstico y postratamiento es la calidad de vida sexual previa al diagnóstico 
[1]. La radioterapia, la quimioterapia y la terapia hormonal pueden afectar el fun-
cionamiento sexual y la fertilidad.

Ya que la mujer no debe quedar embarazada durante el tratamiento de CM, 
es fundamental que la pareja utilice un método anticonceptivo eficaz. Cuando 
se diagnostica durante el embarazo, la paciente requerirá un enfoque multidis-
ciplinario que anticipe, según la modalidad de tratamiento, las consecuencias 
posibles para ella, el embarazo y el feto. Varios estudios revelan que el embarazo 
no aumenta el riesgo de recurrencia en pacientes con antecedentes de CM y que 
incluso podría tener un efecto protector.

Muchas parejas reciben la recomendación de posponer el embarazo por 
dos años a partir de que finaliza el tratamiento de CM. Esto se hace pensando 
en el impacto psicológico y el riesgo de recurrencia aunque, en muchos casos, 
no hay una justificación médica detrás de la sugerencia. De todos modos, 
como el reloj biológico sigue corriendo, la pareja suele trazar su propio plan 
reproductivo.

18.4.2.  Enfermedad Inflamatoria Intestinal

La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU) afectan la calidad de vida de 
muchas maneras, y la mayoría de los pacientes con una enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII) reciben el diagnóstico en edad reproductiva, incluso en la pubertad 
o la adolescencia.

La imagen corporal, la sexualidad y las relaciones son algunas de las princi-
pales inquietudes de los pacientes con EII, aunque rara vez las expresen de manera 
espontánea. Casi la mitad informa que su enfermedad les impidió mantener rela-
ciones íntimas. Entre 45-60 % de las mujeres y entre 15-25 % de los hombres con EII 
informan disfunciones sexuales. La depresión y la exacerbación de la enfermedad 
aumentan las probabilidades de disfunción sexual. A las mujeres les preocupa sobre 
todo la propia imagen, sentirse solas y temen tener hijos [2]. En especial aquellas 
que se han tenido que someterse a una cirugía tienen una imagen corporal negativa 
que les impide iniciar una relación de pareja y disfrutar de los encuentros sexuales. 
Aunque la frecuencia de la actividad sexual de pacientes con EII es similar a la de los 
individuos sanos, su nivel de satisfacción es bastante menor que el de la población 
general.

En pacientes que no se han sometido a cirugías, la EII no se asocia con una 
disminución de la fertilidad, pero es mucho más probable que estas mujeres decidan 
no tener hijos en comparación con la población general. La razón es el temor (a 
menudo infundado) al impacto de la enfermedad y los medicamentos en el embarazo 
y el recién nacido, al impacto del embarazo en el desarrollo de la enfermedad y en 
la salud materna, y a la transmisión hereditaria [3].
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18.4.3.  Cáncer de cuello uterino

Alrededor del 75 % de los casos de cáncer de cuello de útero se detectan en mujeres 
de entre 30 y 40 años, el 20 % en mujeres de 20 a 29 años y sólo el 1-2 % en aquellas 
menores de 20 años. El desarrollo de este cáncer está relacionado con la exposición al 
virus del papiloma humano (HPV). Su incidencia disminuyó de manera significativa en 
los países que cuentan con programas de detección (frotis de Papanicolaou) y vacu-
nación. La infección por HPV por lo general ocurre poco después de la primera actividad 
sexual. Es más probable que ocurra en adolescentes que en mujeres mayores, ya que 
la zona de transformación del cuello uterino es más vulnerable en este primer grupo. 
En adolescentes y mujeres jóvenes, la mayoría de las infecciones son transitorias y 
“se resuelven” (se curan por sí solas dentro de los dos años). Hay evidencia de que las 
personas que han sido víctimas de abuso sexual infantil tienen tasas más altas de HPV 
anogenital en edad temprana [4]. Alrededor del 3 % de los casos de cáncer de cuello 
de útero se diagnostican durante el embarazo y, en su mayoría, se detecta en estadios 
iniciales. Algunos estudios descartan que este cáncer se desarrolle más rápido o tenga 
mayor probabilidad de diseminarse en pacientes diagnosticadas durante el embarazo, 
en comparación con pacientes no embarazadas. Por lo tanto, en la mayoría de los casos, 
es posible posponer el tratamiento hasta después del parto. La incidencia de disfunción 
sexual luego del tratamiento de cáncer de cuello uterino es elevada (40 a 100 %), debido 
a su impacto físico, emocional y relacional. La cirugía (con extirpación de los ovarios), la 
radioterapia y la quimioterapia pueden provocar pérdida de función ovárica, con impli-
caciones hormonales mucho más severas que la menopausia natural. Esto, sumado a 
la pérdida de fertilidad o incluso el riesgo de pérdida, puede afectar en gran medida la 
identidad, la imagen de una misma, el estado de ánimo y la sexualidad.

18.4.4.  Diabetes mellitus tipo 1

La diabetes mellitus tipo 1, que por lo general comienza en la adolescencia o en los pri-
meros años de adultez, afecta tanto a mujeres como a hombres de muchas maneras 
diferentes, incluso con efectos en la sexualidad, la fertilidad, el embarazo y la progenie.

Debido a que este tipo de diabetes influye en la fertilidad, amerita un asesoramiento 
experto y completo previo a la concepción para la paciente/pareja que está planificando 
un embarazo. Después de concebir, lo principal es controlar la DM muy de cerca.

Esta enfermedad complica el funcionamiento sexual de forma temprana debido a 
que causa daño microvascular y/o nervioso, niveles fluctuantes de azúcar en sangre 
y cambios hormonales, en sus diferentes combinaciones, además de los efectos psico-
lógicos de tener una enfermedad crónica que afecta por completo la calidad de vida. 
En los hombres, las principales complicaciones son la disfunción eréctil, la disfunción 
eyaculatoria y la pérdida del deseo sexual. Aunque con frecuencia ignorados, los pro-
blemas sexuales que experimentan las mujeres son similares e incluyen mala lubri-
cación, dispareunia, disminución del deseo sexual y dificultades orgásmicas [5]. Las 
disfunciones sexuales son más frecuentes en pacientes diabéticos que presentan daño 
vascular (retinopatía) y/o nervioso (neuropatía). Las mujeres jóvenes con DM tipo 1 
que usan una bomba de insulina tienen la misma prevalencia de disfunciones sexuales 
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que las mujeres sanas de la misma edad. No obstante, en el caso de las pacientes que 
se aplican varias inyecciones diarias de insulina, la prevalencia aumenta de manera 
considerable, lo que sugiere que las fluctuaciones en los niveles de glucosa dañan el 
funcionamiento sexual.

La diabetes gestacional es la que se desarrolla durante el embarazo. Si bien puede 
afectar el funcionamiento sexual en el embarazo y el postparto, no se observan dife-
rencias con las pacientes que cursan un embarazo fisiológico.

18.4.5.  Esclerosis múltiple

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad inflamatoria crónica del sistema nervioso 
central, con mayor presencia en el hemisferio norte. También es más frecuente en las 
mujeres y tiende a aparecer entre los 20 y 40 años, un período con altas expectativas 
sexuales y reproductivas. La enfermedad causa ataques recurrentes-remitentes de 
inflamación, desmielinización y daño axonal, generando diversos grados y espectros 
de síntomas neurológicos y discapacidades. La literatura da cuenta de disfunciones 
sexuales en el 45-90 % de los pacientes con EM. Un estudio revelo que el 63 % de los 
pacientes informan que su actividad sexual disminuyó desde el diagnóstico. Los nervios 
involucrados en la respuesta sexual pueden verse dañados, causando trastornos de 
la excitación y del orgasmo. Algunos de los síntomas, como la fatiga o la espasticidad, 
pueden ocasionar problemas sexuales. Al igual que con otras discapacidades crónicas, 
los elementos psicológicos y relacionales que contribuyen a los cambios en el funciona-
miento sexual son multifactoriales y pueden incluir: pérdida de autoestima, depresión, 
ansiedad, ira y estrés por vivir con una enfermedad crónica.

Aunque en el pasado se desalentaba a las pacientes que deseaban concebir, hoy 
en día existe amplia evidencia de que el embarazo reduce la cantidad de recaídas 
debido a los valores elevados de estriol que produce [6]. En el postparto, en cambio, el 
riesgo de recaídas es mayor. Dado que amamantar reduce este riesgo, se debe pro-
mover la lactancia exclusiva durante al menos tres meses, siempre que la mujer no 
esté bajo algún tratamiento que pueda perjudicar al bebé. Dos años después del parto, 
no se observan diferencias relativas a la enfermedad entre mujeres que cursaron un 
embarazo y aquellas que no.

18.4.6.  Enfermedad Reumática

El grupo de las enfermedades reumáticas comprende más de 100 tipos diferentes de 
afecciones, en su mayoría enfermedades autoinmunes, que comprometen las articula-
ciones, los tendones, los ligamentos, los huesos, los músculos e incluso algunos órganos. 
Algunas de las enfermedades reumáticas que pueden aparecer a una edad temprana 
son la artritis idiopática juvenil (AIJ), la artritis reumatoide (AR) y el lupus eritematoso 
sistémico (LES).

Los problemas sexuales son muy comunes en pacientes con estas enfermedades 
[7]. La falta de movilidad y el dolor musculoesquelético pueden restringir el coito y limitar 
la actividad sexual. También se asocia la fatiga, la angustia psicológica, la depresión, 
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la limitación de las funciones corporales, el bajo nivel de autoeficacia y una imagen 
corporal negativa a los problemas sexuales. Muchos de los medicamentos utilizados 
para tratar las enfermedades reumáticas pueden afectar el funcionamiento sexual. 
Los pacientes con AR, AIJ y LES tienen menos hijos. La tasa de infertilidad en mujeres 
jóvenes con enfermedad reumática es bastante mayor que en mujeres que la desa-
rrollan a edad más avanzada. Entre las causas por las que estas pacientes tienen 
menos hijos se encuentran el deterioro de la función sexual, la disminución de la función 
gonadal, la pérdida de embarazos, los efectos de los tratamientos sobre el embarazo 
y elecciones personales. La decisión de no tener hijos se relaciona con las preocupa-
ciones que despiertan estas enfermedades en las pacientes, como efectos nocivos de 
los medicamentos para el bebé, impedimentos para cuidar niños pequeños o miedo a 
transmitirles la enfermedad. El asesoramiento previo a la concepción es necesario, ya 
que el tratamiento farmacológico puede influir en la fertilidad y los resultados obsté-
tricos debido a la toxicidad gonadal y teratogénica. Con frecuencia el embarazo debe 
posponerse para que la paciente deje pasar un tiempo seguro entre la interrupción del 
medicamento y la concepción. Alrededor del 75 % de las mujeres con enfermedades reu-
máticas experimenta una mejora de los síntomas durante el embarazo, el cual redunda 
en una vida sexual más satisfactoria para algunas parejas debido a la reducción del 
dolor y el incremento de la movilidad. Por otra parte, el 90 % informa una recaída dentro 
de los tres meses que siguen al nacimiento. Esto, sumado a los obstáculos habituales 
que conlleva el postparto para la sexualidad y las relaciones íntimas, suele hacer que 
los efectos sexuales adversos se prolonguen. Aunque hay excepciones, la mayoría de 
los medicamentos antirreumáticos son compatibles con la lactancia materna [8].

18.4.7.  Asma

El asma es una afección crónica común entre las mujeres en edad fértil con una pre-
valencia de 1-13 %. Los estudios demuestran que al menos dos tercios de las personas 
que viven con asma sienten que afecta su vida sexual debido a los efectos físicos, prác-
ticos, psicológicos y relacionales de tener una enfermedad crónica. De los pacientes que 
padecen asma severa, el 10-13 % siente que se queda sin aire y teme que esto suceda 
al mantener intimidad física, besar y tener sexo [9]. La fatiga crónica, los efectos secun-
darios de la medicación y la necesidad de tener un nebulizador a mano ante cualquier 
eventualidad son sólo algunos de los factores que las personas con asma y sus parejas 
tienen que afrontar al organizar sus actividades sexuales.

El tratamiento con corticoides y la capacidad física limitada pueden influir en la apa-
riencia y la imagen corporal, causando baja autoestima, lo que posiblemente contribuya 
a una disminución en la actividad sexual. Debido a la disminución de la biodisponibilidad 
de andrógenos, estos medicamentos pueden reducir la capacidad de respuesta sexual.

La actividad sexual en general y el orgasmo en particular pueden desencadenar 
broncoespasmos asmáticos, que en ocasiones llegan a requerir atención de emergencia 
y hospitalización provocando temor en futuras actividades sexuales.

Durante el embarazo, el curso de los síntomas es impredecible: un tercio de las 
pacientes presenta mejoras, un tercio no presenta cambios y el otro tercio expe-
rimenta un deterioro. Del mismo modo, algunas mujeres perciben una mejora del 
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funcionamiento sexual, mientras que otras experimentan lo contrario. En general, 
las pacientes pueden continuar con la toma de medicación para el asma durante 
todo el embarazo. Los corticoides por inhalación son seguros para la madre y el 
bebé y muy efectivos para reducir las exacerbaciones asmáticas y controlar la 
enfermedad. Las exacerbaciones maternas se asocian con resultados perinatales 
adversos, como preeclampsia, parto prematuro y bajo peso al nacer. Los corticoides 
por inhalación también son seguros durante la lactancia y amamantar disminuye 
las sibilancias infantiles y el asma, al menos durante los primeros años.

18.4.8.  VIH

El mayor acceso a tratamientos antirretrovirales (TAR) eficaces ha hecho que el VIH sea 
tratado como una enfermedad crónica más. Para las mujeres con VIH, la salud sexual y 
reproductiva es compleja en lo que respecta a las relaciones de pareja, el comportamiento 
sexual, las opciones reproductivas, el embarazo y la maternidad. Además, en lo relativo a 
problemas sexuales, estas pacientes experimentan niveles significativamente más bajos 
de deseo, actividad y satisfacción sexual que las mujeres no infectadas. Aunque el TAR 
eficaz reduce la carga viral a niveles indetectables previniendo la transmisión del virus a 
la pareja o al bebé, el temor a transmitirlo y la sensación de algo contagioso suelen afectar 
el comportamiento sexual y las decisiones reproductivas [10]. La maternidad parece 
aliviar el peso de ser portadora de VIH. No obstante, las mujeres con VIH positivo (muchas 
veces a pesar de sus deseos) no suelen tener pareja o hijos ni ser sexualmente activas. 
Las pacientes con una carga viral indetectable que cumplen diariamente con el TAR y se 
someten a controles regulares pueden amamantar de forma segura, siempre que lo hagan 
durante al menos seis meses y de manera exclusiva, ya que mezclar la leche materna con 
otros alimentos antes de cumplido ese período aumenta el riesgo de transmisión.

18.4.9.  Cardiopatía congénita

Alrededor del 1 % de los bebés nacen con una cardiopatía congénita (CC). En los países 
prósperos, el 85 % sobrevive hasta la edad adulta porque recibe tratamiento eficaz. Las 
mujeres con CC tienen grandes preocupaciones respecto de su fertilidad, el riesgo de 
transmisión genética y los efectos adversos del embarazo en su propia salud [11, 12]. 
El embarazo conlleva riesgos potenciales para estas mujeres y sus hijos, por lo tanto, 
su planificación demanda un cuidadoso asesoramiento cardiológico y genético. Aunque 
se trata un aspecto muy importante para estas pacientes y sus familias, sabemos poco 
sobre el impacto del embarazo y la maternidad en la salud a largo plazo. Los adoles-
centes y adultos jóvenes con CC comienzan a tener relaciones sexuales más tarde y lo 
hacen con menor frecuencia. En el caso de las mujeres, lo sexual les provoca mayor 
angustia y presentan disfunciones sexuales y disminución de esta actividad. No obs-
tante, el riesgo de sufrir un episodio cardiovascular durante la actividad sexual es bajo. 
Se han informado tasas de mortalidad aún más bajas para grupos específicos, como 
las mujeres en general y los adultos jóvenes con CC asintomática. No hay motivos para 
desaconsejar ninguna forma de actividad sexual durante el embarazo.
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18.4.10.  Insuficiencia renal crónica

La mayoría de los pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC) tiene problemas sexuales 
y reproductivos. Las alteraciones más comunes incluyen irregularidades menstruales, 
disminución del deseo sexual, trastornos de la excitación y disminución de la fertilidad, y 
pueden asociarse a diversos factores, como angustia psicológica y depresión, cambios 
corporales y fatiga, factores orgánicos (como la uremia), irregularidades gonadales y 
muchas otras comorbilidades y medicaciones. Algunas de estas afecciones mejoran al 
iniciar la terapia dialítica, otras empeoran. En general, se desaconseja el embarazo en 
mujeres urémicas que se realizan diálisis.

El trasplante de riñón mejora la sexualidad, la fertilidad y las posibilidades repro-
ductivas en mujeres y hombres con IRC. Aunque la mayoría de las embarazadas que 
recibieron un trasplante no presentan dificultades para llegar a término, la presencia 
de comorbilidades (hipertensión o efectos secundarios de la inmunosupresión) no 
asociadas al trasplante en sí, suelen complicar estos embarazos. El resultado es altas 
tasas de preeclampsia, partos prematuros, cesáreas y bebés pequeños para la edad 
gestacional. No se encontró ningún estudio sobre el funcionamiento sexual de mujeres 
con IRC durante el embarazo. Debido que los resultados de las investigaciones nos han 
convencido de que la mayoría de los inmunosupresores son seguros, cada vez son más 
las madres con tratamiento de inmunosupresión de mantenimiento por trasplante renal 
que deciden amamantar.

18.5.  Conclusiones

Los pacientes con enfermedades crónicas esperan que quienes los atienden tengan 
una actitud proactiva a la hora de hablar sobre las incertidumbres, preocupaciones 
y dificultades relacionadas con la sexualidad, la anticoncepción, la fertilidad, la repro-
ducción, el embarazo y la maternidad/paternidad. Sin embargo, muy pocos profesionales 
lo hacen, sin mencionar que en la atención obstétrica, la sexualidad es un tema olvidado. 
Al plantear este tema a pacientes con enfermedades crónicas durante su embarazo 
y postparto, la matrona puede ayudar a estas mujeres y sus parejas a expresar sus 
necesidades, expectativas y preocupaciones sobre intimidad y sexualidad teniendo en 
cuenta sus problemas de salud, posibles disfunciones sexuales concomitantes y sus 
nuevos roles como futuros padres.
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19 Efectos en la sexualidad de  
los medicamentos utilizados  

en el embarazo y el parto

Erna Beers y Annelies Jaeken1

Este capítulo busca ofrecer una síntesis de los efectos secundarios sexuales (que suelen 
pasarse por alto) relacionados con la medicación utilizada en partería y obstetricia.

También incluye consejos prácticos para las matronas sobre cómo comunicar a 
sus pacientes los posibles efectos secundarios en la sexualidad y las formas de lidiar 
con ellos.

19.1.  Cómo el embarazo altera los efectos de la medicación

Las embarazadas quedan excluidas de los ensayos clínicos de medicamentos debido 
al riesgo que estos suponen para el bebé. Como resultado, se sabe muy poco sobre la 
efectividad y seguridad de los medicamentos en el embarazo.

Cuando la mujer queda embarazada o, mejor aún, desde el momento en que surge 
el deseo de concebir, se vuelve necesario comparar el riesgo de agravamiento o recu-
rrencia de una enfermedad para el bebé con el riego de recetar medicamentos.

19.1.1.  Algunos comentarios sobre farmacocinética y farmacodinamia

Poseer algún conocimiento de farmacocinética o farmacodinamia ayuda a comprender 
los efectos secundarios de la medicación. Aunque parecen procesos complejos y abs-
tractos se pueden explicar con bastante simpleza.

La farmacocinética (FC) es el viaje que realiza un medicamento a través del orga-
nismo, desde la ingesta hasta la excreción. A fin de cuentas, si el fármaco no llega al 
órgano o tejido meta, no será eficaz.

Por lo general, un medicamento ingresa al cuerpo por la boca y el tracto gastroin-
testinal o por el ano, pero también puede ingresar a través de los pulmones, la piel, la 
mucosa vaginal o una inyección intravenosa, intramuscular o subcutánea.

1   E. Beers
Farmacosexología, SUNSCKS, Hilversum, Países Bajos.
A. Jaeken
Universidad PXL de Ciencias Aplicadas y Artes, Departamento de Partería, Hasselt, Bélgica.
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Luego, se absorbe en la circulación sanguínea y pasa al hígado. Algunas enzimas 
hepáticas lo vuelven más soluble en agua (hidrófilos) para permitir excretarlo con la 
orina o las heces. Todo este proceso se denomina metabolismo. 

El fármaco se distribuye a través del organismo. Dependiendo de sus caracterís-
ticas, se propagará en un entorno “acuoso”, como el plasma y los músculos (fármaco 
hidrófilo) o en uno “graso”, como el tejido adiposo y el cerebral o la médula ósea (fármaco 
lipófilo). Si se une a las proteínas en el plasma, quedará atrapado allí.

Ahora bien, durante el embarazo algunos de estos procesos cambian, como expli-
camos en el siguiente párrafo.

La farmacodinamia (FD) se refiere al efecto del fármaco en el organismo, es decir, 
su efecto terapéutico o eficacia, por un lado, y los efectos no deseados o secundarios, 
por otro. Ambos factores están vinculados de manera inextricable, porque la mayoría de 
los efectos secundarios de un medicamento son el resultado de su efecto farmacológico.

Para que un fármaco haga efecto debe llegar a su objetivo, por lo general un 
receptor, a través del cual una cascada de consecuencias conduce al efecto terapéutico 
deseado. No es que el fármaco “sepa” a dónde debe ir. Simplemente, se propaga por el 
cuerpo en función de la circulación sanguínea y su preferencia por un tipo de tejido 
(acuoso o graso). Es decir que también alcanza y activa receptores en otros órganos. 
He aquí el mecanismo que produce los efectos secundarios. En resumidas cuentas, el 
fármaco afecta a otros receptores además del meta, lo que significa que los efectos 
secundarios sexuales pueden desarrollarse independientemente de la medicación 
utilizada.

19.1.2.  Cambios en la farmacocinética (FC) y la farmacodinamia (FD) 
durante el embarazo

Como es bien sabido en partería, el embarazo se asocia con profundos cambios anató-
micos y fisiológicos, lo que afecta la FC y la FD. Por ejemplo, el gasto cardíaco aumenta, 
lo que eleva el flujo sanguíneo del hígado, los riñones y los pulmones, disminuyendo el 
tiempo que demora un fármaco en ser metabolizado y eliminado.

Además, aumenta el volumen de plasma sanguíneo, la cantidad total del “medio 
acuoso” y el “medio graso”. Esto quiere decir que los fármacos hidrófilos tendrán una 
menor concentración plasmática y que eliminar los fármacos lipófilos tomará más tiempo, 
ya que se alojan en un volumen de tejido graso mayor y no en el plasma sanguíneo.

La unión de los fármacos con las proteínas plasmáticas disminuye durante el 
embarazo, lo que significa que una cantidad mayor de la droga administrada puede 
unirse a su objetivo puede influir en el efecto terapéutico o generar uno indeseado.

El embarazo también modifica la actividad de las enzimas hepáticas que metabo-
lizan varios fármacos. Algunas enzimas se vuelven más activas, mientras que otras 
disminuyen su actividad.

En el postparto, disminuyen de manera considerable los niveles de hormonas 
sexuales, al igual que el volumen plasmático y se normaliza la actividad enzimática 
hepática y la tasa de filtración glomerular (TFG o depuración renal).

Todos estos cambios farmacocinéticos afectan la farmacodinamia. Por un lado, una 
mayor porción del medicamento es capaz de alcanzar su objetivo. Por otro, el fármaco 
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se elimina más rápido que antes del embarazo. También ocurre que, dependiendo del 
fármaco, la metabolización puede ser más rápida o más lenta en el embarazo.

En conclusión, la FC y la FD cambian de manera significativa durante el embarazo 
pero apenas ha sido investigado cómo influyen en la práctica diaria, por lo que el ojo 
atento de la matrona se vuelve fundamental.

19.1.3.  ¿Qué significa esto para la práctica cotidiana?

En la práctica habitual existe una clara distinción por un lado, entre los medicamentos 
que la paciente tomaba desde antes y tomará durante y después del embarazo y, por 
otro, aquellos que deberá tomar sólo durante el embarazo.

Puede que una paciente que tomaba una dosis específica de un medicamento 
antes de concebir tenga que cambiar la dosis al quedar embarazada. El reajuste de la 
dosis luego del parto también es fundamental para evitar la toxicidad o ineficacia del 
medicamento, dependiendo de si la dosis se redujo o aumentó durante el embarazo. 
Por ejemplo, la levotiroxina, los antiepilépticos y el litio, casi siempre monitoreados por 
el médico que los prescribe.

Los vademécums describen la posología de los medicamentos. También se pueden 
consultar los resúmenes de características del producto que, en la Unión Europea, se 
encuentran en los registros nacionales de medicamentos aprobados por cada país2 o 
en el sitio web de la Agencia Europea de Medicamentos (EMA)3.

Se debe tener en cuenta que las dosis recomendadas que indican los resúmenes 
o los vademécums podrían ser demasiado bajas o demasiado altas para una paciente 
embarazada.

19.2.  ¿Cómo afectan los medicamentos la sexualidad?

Como lo manifiestan casi todos los capítulos de este volumen, la capacidad de respuesta 
sexual es el resultado de una compleja interacción de factores biológicos, psicológicos y 
sociales. Esto también significa que los efectos secundarios sexuales de la medicación, en 
esencia biológicos, pueden derivar en problemas psicológicos e incluso sociales/relacio-
nales.4 A su vez, estos problemas pueden agravar los efectos secundarios o prolongar los 
problemas sexuales después de haber suspendido la medicación. También existen casos 
en que los fármacos mejoran la función sexual, como muestra la Tabla 19.1..

Este libro se concentra en los efectos secundarios sexuales en el embarazo, el 
parto y el postparto. En general, los problemas sexuales más informados por las mujeres 
son: alteraciones en el deseo sexual y la excitabilidad, en el volumen de lubricación (baja 

2   Consulte el listado de reg istros nacionales aquí: https://www.ema.europa.eu/en/medicines/
national-registers-authorised-medicines
3   https://www.ema.europa.eu/en/medicines
4   Para una explicación más detallada, ver Capítulo 1, Sección 1.3 sobre el modelo biospsicosocial.
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lubricación que puede provocar dolor durante o después de la penetración) y para 
alcanzar el orgasmo.5

19.3.  Medicación en detalle

Como ya se mencionó, las embarazadas están excluidas de los ensayos clínicos de medi-
camentos, por lo que sabemos poco sobre los efectos secundarios en ellas. Además, 
los efectos secundarios sexuales tampoco han sido bien estudiados. Por otra parte, la 
mayoría de los medicamentos que se recetan durante el embarazo son administrados 
por un período corto. Todo esto suma complejidad a la tarea de proporcionar un resumen 
completo de los efectos secundarios sexuales asociados con los medicamentos sumi-
nistrados durante el embarazo. Aún así, la lista disponible en la Tabla 19.1. puede servir 
como guía.

Esta pretende ser lo más completa posible apuntando a la seguridad y el bien-
estar de la mujer. Nuestro propósito no es recomendar ni desalentar la prescripción 
de estos medicamentos, tampoco juzgamos la necesidad de administrarlos o de 
prescribir terapias alternativas. Se listan los nombres genéricos, ya que las marcas 
difieren según el país, y sólo se mencionan los posibles efectos secundarios sexuales. 
No se incluyen efectos secundarios teratogénicos, puesto que no es la finalidad de 
este libro.

Grupo farmacológico Medicamento Posibles efectos en la sexualidad durante el embarazo

Vitaminas Vitamina D No se describen efectos secundarios sexuales en la biblio-
grafía científica. Los efectos adversos sobre las funciones 
sexuales en embarazadas son poco probables.
La vitamina D influye de manera positiva en la síntesis de las 
hormonas gonadales. El deseo, la excitación y el orgasmo 
pueden mejorar con vitamina D, y el dolor vaginal puede 
disminuir [1, 2].

Ácido fólico No se describen efectos secundarios sexuales en la biblio-
grafía científica.
Los efectos adversos del ácido fólico son poco probables. En 
teoría, su toma mejoraría la excitación en mujeres embara-
zadas, aunque este supuesto se basa en resultados positivos 
del tratamiento con ácido fólico en hombres con disfunción 
eréctil [3].

Analgésicos Butilescopolamina No se describen efectos secundarios sexuales en la biblio-
grafía científica. Por su mecanismo de acción, el tratamiento 
prolongado puede causar sequedad vaginal y disminución 
de la excitabilidad.

Floroglucinol No se describen efectos secundarios sexuales en la biblio-
grafía científica. Su mecanismo de acción no ha sido bien 
definido [4], por lo que no es posible indicar las probabilidades 
de que provoque efectos secundarios sexuales.

5   Para un resumen de los problemas sexuales, ver el Capítulo 3: “Sexo: cómo funciona (y qué ocurre cuando 
no funciona)”.
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Grupo farmacológico Medicamento Posibles efectos en la sexualidad durante el embarazo

Paracetamol / 
Acetaminofeno

No se describen efectos secundarios sexuales en la 
bibliografía científica. Los efectos adversos sobre las 
funciones sexuales de pacientes embarazadas son poco 
probables.

Petidina Según la dosis suministrada, los opioides como la petidina 
se asocian a una contracción de la función sexual debido 
a que disminuyen los niveles de testosterona [5]. Las 
mujeres informan un descenso de la excitación y, como 
resultado, de la lubricación [6]. Las probabilidades de una 
disfunción sexual aumentan con la prolongación del trata-
miento. Dado que la petidina suele administrarse durante 
un período corto, los efectos secundarios sexuales son 
poco probables.

Óxido nitroso Los efectos sexuales positivos de este analgésico se vienen 
informando de manera anecdótica por mucho tiempo. 
Estudios científicos de pequeña escala describen una dis-
minución objetiva de la excitación, explicada por su carácter 
de opioide [7]. Sin embargo, puede provocar excitación sub-
jetiva debido a una mayor ocurrencia de fantasías sexuales 
[8], un efecto de corta duración debido a la disipación rápida 
del gas.

Remifentanilo Parte de la familia de los opioides, el remifentanilo 
también se asocia, según la dosis suministrada, a una 
contracción de la función sexual debido a que disminuye 
los niveles de testosterona [5]. Las mujeres informan 
descenso de la excitación y, como resultado, de la lubri-
cación [6].
Las probabilidades de una disfunción sexual aumentan 
con la prolongación del tratamiento. Dado que el remi-
fentanilo suele administrarse durante un período corto, 
los efectos secundarios sexuales son poco probables.

Morfina epidural También un opioide, la morfina se asocia, según la dosis 
suministrada, a una contracción de la función sexual debido 
a que disminuye los niveles de testosterona [5]. Las mujeres 
informan descenso de la excitación y, como resultado, de 
la lubricación [6]. Las probabilidades de una disfunción 
sexual aumentan con la prolongación del tratamiento. Dado 
que la morfina epidural suele administrarse durante un 
período corto, los efectos secundarios sexuales son poco 
probables.

Ketoprofeno Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 
podrían estar asociados con la disfunción eréctil en hombres 
[9]. La probabilidad de efectos secundarios sexuales (exci-
tación) en mujeres embarazadas es baja ya que el trata-
miento es de corta duración.

Ácido acetilsalicí l ico 
(Aspirina®)

La bibliografía científica no describe efectos secundarios 
sexuales, sin embargo, la aspirina podría aumentar 
las funciones vasculares asociadas con la excitación 
objetiva.

Antibióticos La bibliografía científica no describe efectos secundarios 
sexuales. Los efectos adversos en las funciones sexuales 
de las embarazadas son poco probables.

Anticoagulantes Heparina La bibliografía científica no describe efectos secundarios 
sexuales. Los efectos adversos en las funciones sexuales 
de las embarazadas son poco probables.
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Grupo farmacológico Medicamento Posibles efectos en la sexualidad durante el embarazo

Antidepresivos Inhibidores selectivos de 
la recaptación de sero-
tonina (ISRS)

Las disfunciones sexuales son un efecto secundario común 
de los ISRS. Sin embargo, se lo suelen indicar para tratar las 
disfunciones sexuales [10]. En las embarazadas, se espera 
que los efectos secundarios sexuales se presenten con la 
misma frecuencia que en mujeres no embarazadas. El deseo, 
la excitación, la lubricación y el orgasmo pueden verse afec-
tados. Si bien en las investigaciones científicas lo que más 
informan las pacientes es una disminución en la excitación, 
en la práctica clínica (en Países Bajos), lo más común son 
los problemas para experimentar el orgasmo [11].

Inhibidores selectivos de 
la recaptación de sero-
tonina y noradrenalina 
(IRSN)

Las disfunciones sexuales son un efecto secundario común 
de los IRSN. Sin embargo, se los suele indicar para tratar las 
disfunciones sexuales [10]. En las embarazadas, se espera 
que los efectos secundarios sexuales se presenten con 
la misma frecuencia que en mujeres no embarazadas. El 
deseo, la excitación, la lubricación y el orgasmo pueden 
verse afectados. Respecto del orgasmo, es posible que no 
se produzca o se retrasarse [12].

Antidepresivos tricíclicos 
(ATC)

Las disfunciones sexuales son un efecto secundario común 
de los ATC, la mayoría, debido a su afinidad con los recep-
tores colinérgicos, histaminérgicos y adrenérgicos [12]. Sin 
embargo, se los suele indicar para tratar las disfunciones 
sexuales [10]. En las embarazadas, se espera que los efectos 
secundarios sexuales se presenten con la misma frecuencia 
que en mujeres no embarazadas. El deseo, la excitación, la 
lubricación y el orgasmo pueden verse afectados. Las pro-
babilidades podrían ser algo más bajas que con los ISRS.

Zuranolona Medicamento de administración oral indicado para el trata-
miento de la depresión posparto, que se administra durante 
un período de 14 días [33, 34]. Los informes regulatorios 
consultados no identificaron signos específicos de efectos 
sexuales adversos. Los efectos adversos más frecuentes 
incluyen somnolencia, mareos, adormecimiento y fatiga, los 
cuales podrían reducir indirectamente el interés o la par-
ticipación en actividades sexuales durante el tratamiento 
[33, 34]. Se recomienda consultar la ficha técnica (SmPC) 
y el marco regulatorio vigentes a nivel local. Según la nor-
mativa europea, la zuranolona no debe utilizarse durante el 
embarazo y no se recomienda durante la lactancia [34, 35].

Antieméticos No hay bibliografía científica disponible. Sin embargo, debido 
su propiedad antagonista dopaminérgica, estos fármacos 
pueden ser un potente estimulante de la liberación de pro-
lactina, lo que puede deteriorar el deseo y la excitación.

Beta bloqueadores Labetalol En voluntarias sanas, el labetalol redujo la lubricación 
vaginal [13]. Se espera el mismo efecto durante el embarazo.

Misceláneas Bisacodilo No hay bibliografía científica disponible. En base a su 
mecanismo de acción, no se esperan efectos secundarios 
sexuales.

Miconazol No hay bibliografía científica disponible. Sin embargo, se 
desaconsejan las actividades sexuales durante el trata-
miento, ya que el miconazol se aplica de manera tópica en 
la vagina. Puede producir irritación de la mucosa vaginal, 
dolor o sangrado por contacto durante el coito.

Progesterona Los niveles elevados de progesterona influyen de manera 
negativa en el deseo sexual de las mujeres, cuyo efecto se 
observa 1 a 2 días después [14].
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Grupo farmacológico Medicamento Posibles efectos en la sexualidad durante el embarazo

Tiroxina Casi el 50 % de las mujeres con hipotiroidismo experimenta 
disfunciones sexuales (alteraciones del deseo, la excitación/
lubricación, el orgasmo, la satisfacción y dolor durante el 
coito) [15]. Se ha demostrado que el tratamiento con tiroxina 
resuelve estos problemas. Si esto no ocurre, es posible 
agregar liotironina [16]. Sin embargo, niveles de tiroxina 
por encima de lo normal pueden causar sequedad vaginal, 
y provocar dolor durante el coito.

Esteroides tópicos No hay bibliografía científica disponible sobre esteroides 
tópicos y sus efectos secundarios sexuales. Sin embargo, 
el tratamiento sistémico crónico con esteroides disminuye 
los niveles de testosterona en los hombres [17]. Se espera 
que ocurra lo mismo en las mujeres embarazadas. La baja 
testosterona afecta y dificulta el deseo y la excitación. Los 
esteroides tópicos pueden tener efectos sistémicos si se 
administran durante varios días o sobre superficies dér-
micas extensas o muy comprometidas.

Calcio No hay bibliografía científica disponible sobre la suplemen-
tación con calcio y sus efectos secundarios sexuales. Sin 
embargo, en pacientes con hipercalcemia por hiperparati-
roidismo se han informado disfunciones sexuales [18]. En 
teoría, las embarazadas con niveles de calcio por arriba de 
lo normal podrían experimentar deterioro sexual, aunque 
esto es poco probable.

Hierro La anemia ferropénica se asocia con las disfunciones 
sexuales. La suplementación con hierro mejora las fun-
ciones sexuales en las mujeres [19, 20]. No obstante, el 
exceso de hierro perjudica la función sexual debido a una 
baja en la producción de la hormona luteinizante (LH), es 
decir, se produce un hipogonadismo hipogonadotrópico 
que, a su vez, podría afectar el embarazo [21]. Por tanto, 
se debe evitar el exceso de hierro.

Inmunoglobulina intra-
venosa humana

No se encuentran datos sobre la inmunoglobulina intra-
venosa humana y sus efectos secundarios sexuales en la 
bibliografía científica [22]. No se espera deterioro sexual.

Insulina No hay bibliografía científica disponible sobre los efectos secun-
darios sexuales asociados con el uso de insulina. La ausencia 
de estudios podría deberse a que la diabetes en sí misma es 
un factor de riesgo significativo de deterioro sexual. En base 
a su mecanismo de acción, no se espera que la insulina cause 
efectos secundarios sexuales en mujeres embarazadas.

Antiácidos Carbonato de hidróxido 
de magnesio/aluminio

No hay bibliografía científica disponible sobre este antiácido 
y sus efectos secundarios sexuales. En base a su mecanismo 
de acción, no se espera que cause efectos secundarios 
sexuales en mujeres embarazadas.

Sulfato de magnesio No hay bibliografía científica disponible sobre el sulfato de 
magnesio y sus efectos secundarios sexuales. En base a 
su mecanismo de acción, no se espera que cause efectos 
secundarios sexuales en mujeres embarazadas.

Prostaglandina La prostaglandina E1 como agente tópico aplicado en el 
clítoris aumenta el flujo sanguíneo sistólico máximo en esa 
zona [23]. Esto podría causar una sensación de excitación 
sexual. No se espera que su aplicación en el cuello uterino 
tenga el mismo efecto.
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Grupo farmacológico Medicamento Posibles efectos en la sexualidad durante el embarazo

Oxitocina Se ha informado de manera anecdótica un aumento de la exci-
tación sexual y, como resultado, de la lubricación, tras la apli-
cación nasal incidental de oxitocina [24]. También se sabe que 
la lactancia materna, al provocar un pico de oxitocina, puede 
producir excitación. Sin embargo, los estudios clínicos que pro-
baron la aplicación nasal de oxitocina no lograron comprobar 
sus efectos facilitadores del funcionamiento sexual [25-27]. En 
conclusión, podría despertar sentimientos sexuales durante 
el embarazo, aunque esto es poco probable.

Betametasona No hay bibliografía científica disponible sobre la terapia glu-
cocorticoide prenatal y sus efectos secundarios sexuales. 
En función de su mecanismo de acción, puede tener efectos 
secundarios sexuales en embarazadas debido a la pre-
sencia de niveles más bajos de testosterona libre como 
efecto secundario del tratamiento crónico con glucocorti-
coides orales [28]. Si el tratamiento es de corta duración, 
no se esperan efectos secundarios sexuales.

Atosibán No hay bibliografía científica disponible sobre este antiácido 
y sus efectos secundarios sexuales. En base a su mecanismo 
de acción, no se espera que cause efectos secundarios 
sexuales en embarazadas.

Nifedipina La bibliografía científica sobre la nifedipina y sus efectos 
secundarios sexuales describe problemas eyaculatorios en 
los hombres [29]. Se ha descripto una reducción del deseo 
sexual en mujeres durante el tratamiento con bloqueadores 
de los canales de calcio [30].

Tabla 19.1.� Posibles efectos sexuales de los medicamentos recetados antes, durante o después del embarazo.

19.4.  Cómo manejar los posibles efectos secundarios sexuales

19.4.1.  ¿Cuándo sospechar la presencia de un efecto secundario sexual?

Es difícil determinar si un síntoma no deseado es en efecto una reacción adversa a un 
medicamento. El síntoma informado podría ser provocado por la medicación, por la 
causa subyacente que motivó recetar la medicación o por otros factores no relacio-
nados. En el caso de los síntomas sexuales, los factores psicológicos o sociales pueden 
tener alguna incidencia o incluso ser el factor causal del síntoma.

Caso ilustrativo
A una mujer casada de 38 años se le prescribe un antidepresivo para tratar un trastorno 
depresivo. Luego de dos meses, la paciente informa una ligera mejoría de sus síntomas. Como 
efecto secundario, afirma que ha aumentado de peso, de 63 a 68 kg y que no puede alcanzar 

el orgasmo cuando tiene sexo con su esposo. Esto nunca le había ocurrido.
Aunque la ausencia de orgasmos es un efecto secundario bien conocido de los antidepresivos, 
existen otros factores a considerar. En primer lugar, la enfermedad subyacente podría 
tener algo que ver, ya que en muchos casos la depresión se asocia con la disminución de 
la satisfacción sexual. En segundo lugar, puede que el aumento de peso le haya provocado 
baja autoestima a la paciente o disminuido el apetito sexual de su esposo, ambos, factores 
que pueden reducir la satisfacción sexual. Por último, puede que el esposo esté demasiado 

enfocado en lograr que ella alcance el orgasmo, lo que pone más presión en su esposa.
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Término de causalidad Criterios de evaluacióna

Definitiva • Evento o anomalía en la prueba de laboratorio que se manifiesta con una relación 
temporal plausible respecto de la administración del medicamento.

• No puede ser atribuido a la enfermedad o a otros medicamentos.
• La respuesta a la suspensión es plausible (farmacológicamente, patológicamente).
• Evento farmacológico o fenomenológico definitivo (es decir, debe ser un trastorno 

médico objetivo y específico o un fenómeno farmacológico reconocido).
• Re-exposición concluyente, si fuera necesaria.

Probable • Evento o anomalía en la prueba de laboratorio que se manifiesta con una relación 
temporal razonable respecto de la administración del medicamento.

• Es improbable que pueda atribuirse a la enfermedad o a otros medicamentos.
• La respuesta a la suspensión es clínicamente razonable.
• No se requiere re-exposición.

Posible • Evento o anomalía en la prueba de laboratorio que se manifiesta con una relación 
temporal razonable respecto de la administración del medicamento.

• También puede ser atribuido a la enfermedad o a otros medicamentos.
• La información sobre la suspensión de fármaco puede ser inexistente o poco clara.

Improbable • Evento o anomalía en la prueba de laboratorio, que se manifiesta en un intervalo 
improbable (pero no imposible) respecto de la administración del medicamento.

• La enfermedad u otros medicamentos proporcionan explicaciones plausibles.

Condicional/No 
clasificada

• Evento o anomalía en la prueba de laboratorio.
• Se necesitan más datos para una evaluación adecuada, o
• los datos adicionales se están analizando.

No evaluable/ 
inclasificable

• Informes sugieren una reacción adversa.
• No puede juzgarse porque la información es insuficiente o contradictoria.
• No es posible complementar o verificar los datos.

a Todos los ítems deben cumplirse en la medida de lo razonable.
Tabla 19.2.� Categorías de causalidad de OMS-UMC  
https://www.who.int/docs/default-source/medicines/pharmacovigilance/whocausality-assessment.pdf

En la práctica cotidiana, para determinar una relación causal los profesionales 
de la salud simplemente se basan en el criterio clínico. Esta evaluación dependerá del 
conocimiento y la experiencia de cada profesional. Para superar posibles falencias, se 
han desarrollado varias herramientas de evaluación de la causalidad. Un método sis-
temático y validado para la evaluación de la probabilidad de una reacción adversa a 
medicamentos es la Escala de Naranjo. Consiste en diez preguntas cuyas respuestas 
dan como resultado una puntuación que determina la probabilidad de causalidad de la 
reacción. No obstante, aplicar la Escala de Naranjo toma más tiempo que los criterios 
establecidos por la Organización Mundial de la Salud en conjunto con el Centro de Moni-
toreo de Uppsala (OMS-UMC) [31]. Es por esto que se ha incluido este último esquema 
en la Tabla 19.2..6

19.4.2.  ¿Cómo indagar sobre los efectos secundarios sexuales?

Las recomendaciones generales para hablar de sexo con pacientes se abordan en otros 
capítulos de este volumen, por lo que esta sección se ocupa sólo de cómo preguntar 
sobre los efectos secundarios sexuales de la medicación.

6   OMS-UMC han publicado un texto que explica cómo aplicar estos criterios. Disponible en https://www.who.int/docs/
default-source/medicines/pharmacovigilance/whocausality-assessment.pdf?utm_source=chatgpt.com (sólo en inglés).
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Como profesionales de la salud, hablar sobre los efectos secundarios en general y 
los sexuales en particular es nuestra responsabilidad ya que estamos más habituados 
a hacerlo que las pacientes. Por supuesto, puede que no resulte una tarea fácil al prin-
cipio pero poco a poco, con la práctica, nos sentiremos más cómodos.

Podría ser útil comenzar por transmitirle a la paciente que a muchas personas, 
sean pacientes o profesionales de la salud, les resulta un poco difícil hablar abierta-
mente sobre sexualidad, pero que es un tema demasiado importante como para obviarlo. 
Luego se pide permiso para preguntar o se utiliza una afirmación genérica. Estos son 
algunos ejemplos que los autores suelen utilizar:

“Muchas personas que toman antidepresivos experimentan dificultades sexuales. ¿Esto le 
ocurre a usted?”

“Muchas de las personas que toman estos medicamentos experimentan aumento o disminución 
del deseo sexual. Otras no sienten ningún cambio. ¿Puedo preguntarle cómo es en su caso?”

“Las pacientes suelen quejarse de dificultades sexuales con esta medicación ¿Le parece bien 
si conversamos sobre esto?”

“Algunas personas informan una mejora en su funcionamiento sexual, otras un deterioro. 
Desde que comenzó a tomar la medicación, ¿notó algún cambio en su funcionamiento sexual?”

A partir de que la paciente nos da una respuesta, es nuestro deber indagar la 
cuestión en detalle, tanto como sea necesario para determinar cuál es exactamente el 
problema. También debemos considerar otros factores al evaluar una posible relación 
causal con la toma del medicamento. Lo siguiente es comunicar y explicar nuestra opinión 
y conclusiones a la paciente. Haga esto mismo incluso cuando no sabe qué hacer. La 
mayoría de las pacientes sienten alivio al poder conversar sobre lo que les preocupa.7

19.4.3.  Cómo tratar los efectos secundarios sexuales

La mayoría de los efectos secundarios no son graves y sólo hace falta explicarlos. Esto 
también aplica a los de índole sexual, en especial sin son producto de una medicación 
que se receta para un período corto. Cuando la paciente sufre efectos secundarios 
sexuales y la explicación no es suficiente, una buena opción podría ser reducir la dosis. 
Dado que esto por lo general implica una reducción del efecto terapéutico, se debe poner 
en la balanza la necesidad del efecto terapéutico para el bienestar de la paciente o del 
bebé por nacer.

Otro caso ilustrativo
Una mujer embarazada presenta epilepsia con convulsiones generalizadas. Se la trata con 
levetiracetam, con buenos resultados. La paciente informa disminución del deseo sexual, la 
excitación, la lubricación y el orgasmo desde que comenzó a tomar el anticonvulsivo. Desea 

cambiarlo o reducir la dosis porque los efectos secundarios le producen estrés.
En este caso, se debe considerar la siguiente estrategia. Primero, si bien el levetiracetam 
puede mejorar la función sexual, es posible que algunos pacientes experimenten una 
disminución [32]. Segundo, debido a los efectos secundarios sexuales la paciente siente 

7   Para más información sobre cómo hablar de sexualidad con pacientes, ver el Capítulo 26: “Hablar de sexualidad”.
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estrés, lo cual tendrá cierta influencia en el bebé. Tercero, una reducción de la dosis prescrita 
aumenta el riesgo de nuevas convulsiones y representaría una amenaza mayor para la 
paciente y el bebé. En consecuencia, reducir la dosis o abandonar la medicación antiepiléptica 

no sería una estrategia adecuada.
Cabe destacar que los problemas sexuales podrían persistir incluso luego de reducir la 
dosis o suspender el medicamento. En ese caso, podría cuestionarse la relación causal 
con el fármaco prescrito. Otra explicación posible es que las dificultades iniciales hayan 

evolucionado en problemas psicológicos o relacionados derivados.

En partería, la suspensión de una medicación debido a efectos secundarios sexuales 
no es muy común, ya que en general su prescripción involucra períodos (muy) cortos. 
En cualquier caso, siempre siga las recomendaciones de los protocolos de medicación 
al indicar la reducción gradual de la dosis hasta su suspensión.

Al momento de recetar un medicamento, la matrona debe informar a la paciente 
embarazada sobre sus posibles efectos secundarios. Este capítulo orienta a los profe-
sionales sobre cómo hacerlo de manera adecuada.

19.5.  Conclusión

La medicación utilizada antes, durante el embarazo y en el periodo perinatal puede 
afectar la sexualidad. El aporte de las matronas al momento de hablar sobre efectos 
secundarios sexuales es muy valioso, ya que ocupan un lugar central como nexo en la 
compleja “red médica” de profesionales que asiste a la mujer embarazada. Incluso si la 
matrona no está habilitada para recetar medicamentos, es fundamental que indague a 
sus pacientes sobre posibles efectos secundarios sexuales. A partir de la información 
contenida en este capítulo, la matrona podrá formar una opinión sobre la causalidad 
de los cambios sexuales y, cuando se presenten efectos secundarios sexuales, hacer 
una derivación a un médico que pueda hacer la prescripción. También se recomienda, 
en lo posible, la derivación con un sexólogo, sobre todo si el cuadro involucra factores 
psicológicos o sociales (relacionales).
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[35] Comisión Europea (2025): Commission authorises medicine to treat postpartum 
depression [Online, citado 5 may 2026]. https://health.ec.europa.eu/latest-updates/
commission-authorises-medicine-treat-postpartum-depression-2025-09-17_en

221

https://health.ec.europa.eu/latest-updates/commission-authorises-medicine-treat-postpartum-depression-2025-09-17_en
https://health.ec.europa.eu/latest-updates/commission-authorises-medicine-treat-postpartum-depression-2025-09-17_en


Woet L. Gianotten, Sam Geuens y Ana Polona Mivšek

TEMAS ESPECIALES

Módulo 4



Introducción al Módulo 4

En los cursos de formación en partería, el estudiantado amplía de forma gradual 
sus áreas de conocimiento y experticia. Comienzan por los procesos normales 
para luego abordar áreas menos conocidas y de mayor exigencia. Este libro sigue 
la misma lógica.

En el Módulo 2 analizamos los diversos aspectos sexuales del curso fisio-
lógico para luego, en el Módulo 3, considerar los mismos aspectos cuando se 
presentan enfermedades físicas y otras condiciones que alteran este proceso en los 
períodos prenatal, intranatal y postnatal. Por lo general, la matrona sigue una curva 
de aprendizaje semejante: al inicio de su formación aprenderá los casos típicos y, 
poco a poco, se irán incorporando casos menos comunes: mujeres de culturas dife-
rentes, con una orientación sexual diferente, que sufrieron abuso sexual o fueron 
circuncidadas.

Como la sexualidad en la vida de estas mujeres puede diferir bastante de los 
casos típicos, hemos incluido capítulos específicos para cada una de estas áreas.

El módulo comienza con dos capítulos dedicados a temas que no entrarían en 
la categoría “casos diferentes en la práctica de la partería”. El primero se ocupa 
de los aspectos sexuales de la anticoncepción, el segundo, de las experiencias del 
varón de la pareja.

Aconsejamos a los lectores, en especial a los estudiantes de partería, comenzar 
por el Capítulo 26 sobre cómo hablar de sexualidad, una habilidad fundamental para 
dar un buen uso en la práctica clínica a la información provista en el Módulo 4.

Capítulo 20: Anticoncepción y sexualidad

En algunos países, las matronas han asumido la responsabilidad brindar parte de 
la atención relativa a la anticoncepción. En otros, este aspecto no forma parte de 
su ámbito de práctica, sino que sólo se limitan a asesorar sobre la anticoncepción 
entre embarazos. Para permitir una maternidad saludable y una crianza adecuada, 
se recomienda que la madre no vuelva a quedar embarazada hasta pasado un año 
y medio del parto. Por lo tanto, el asesoramiento o incluso la prescripción de anti-
conceptivos como parte integral de una buena atención de postparto recaen en la 
matrona.

Cualquiera método anticonceptivo tiene sus ventajas y desventajas físicas, 
emocionales y sexuales.

Este capítulo aborda las consecuencias sexuales de los distintos métodos y pro-
porciona información actualizada sobre dichas ventajas y desventajas en términos 
de sexualidad. A los fines de este libro, merecerá especial atención la anticoncepción 
durante el postparto y la lactancia.

El capítulo también incluye información sobre anticonceptivos de emergencia 
y qué hacer cuando estos métodos fallan.
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Capítulo 21: Aspectos sexuales del embarazo y el postparto en orientaciones 
sexuales diversas

Debido a las circunstancias en algunas partes del mundo, es difícil imaginar que una 
mujer pueda tener relaciones sexuales con otra mujer. En algunos otros países, sin 
embargo, el matrimonio entre personas del mismo género ha sido aceptado y legalizado.

Como resultado lógico de este avance social y normativo, las parejas lesbianas 
pueden decidir sobre el embarazo y la maternidad. Este capítulo trata los aspectos 
relevantes de la sexualidad de parejas de mujeres que deciden tener hijos. El foco está 
puesto en las fases de decisión, concepción y lo que viene después. También se incluyen 
recomendaciones sobre cómo brindar una buena atención a parejas lesbianas, puntual-
mente en lo referido a la sexualidad. Estas indicaciones son de interés para cualquier 
tipo de lector, sobre todo para profesionales de la salud que trabajan en culturas que 
no han desarrollado una mayor aceptación (y respeto) por las mujeres lesbianas.

Capítulo 22: Experiencias masculinas

En el mundo occidental, durante mucho tiempo el papel del hombre en el embarazo ha 
sido un tanto limitado. Después de la actividad compartida de producir el embarazo, 
apenas recibía atención hasta el nacimiento, e incluso entonces, se lo retrataba como 
el sujeto que fumaba nervioso en la sala de espera. Hoy, en muchos lugares del mundo, 
esa imagen ha cambiado ya que los hombres participan de las clases de preparto, el 
parto y los cursos sobre crianza.

Este capítulo aborda numerosos aspectos relativos al varón de la pareja que exceden 
su papel durante el nacimiento o su futuro rol como padre: analiza los cambios psico-
lógicos y existenciales a los que se enfrenta con el embarazo, el parto y el postparto, 
además de los cambios físicos (e incluso hormonales) que pueden acontecerle. Todos, 
procesos que pueden afectar su sexualidad.

El capítulo considera la vida sexual del hombre durante y después de esta expe-
riencia que cambiará por completo su vida. Una buena razón para prestar atención a 
este aspecto es que, en el postparto, las diferencias entre la sexualidad masculina y 
femenina pueden convertirse en un tema delicado e incluso derivar en serios problemas 
de pareja. Otra razón es que, en muchos lugares, la partería es casi en su totalidad 
una profesión femenina y, por lo tanto, se ocupa casi exclusivamente de los problemas 
de las mujeres. Sin embargo, para brindar una buena atención centrada en la familia, 
la matrona también debe comprender la perspectiva masculina. Este capítulo aporte 
información específica a estos efectos.

Capítulo 23: Aspectos (sexuales) relevantes de las diferencias culturales

En partería, no se puede pensar la sexualidad sin tener en cuenta la cultura, uno de los 
elementos clave que inciden en la vida sexual de las personas. Factores como el tradi-
cionalismo, la religión, la poligamia, el machismo y el feminismo influyen en la sexualidad 
y también en las ideas culturales sobre la maternidad y los roles sexuales.

Las diferencias culturales no sólo existen por motivos geográficos, ya que las cul-
turas en algún punto se entremezclan. Hay diferencias entre nuestro contexto local y 
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el de “los vecinos”. Debido a factores como la migración, los refugiados políticos y los 
movimientos globales, hoy en día las poblaciones en nuestros barrios, y en nuestros 
consultorios, provienen de múltiples orígenes culturales y étnicos.

Incluso la partería como profesión organizada y campo de estudio presenta dife-
rencias culturales significativas entre países. Mientras que en algunos la matrona puede 
guiar un parto domiciliario por sí sola, en otros esta práctica está prohibida por ley. Algo 
similar ocurre con la competencia de la matrona para prescribir anticonceptivos en el 
postparto. Es decir que el contexto cultural afecta la práctica cotidiana.

Debido a que este manual fue escrito originalmente en inglés, se podría presumir 
que se enfoca en la atención materna occidental y que muestra una visión europea, ya 
que la mayoría de los autores trabajan en ese continente. Al menos, una de las ventajas 
de esta perspectiva es que Europa Occidental y Noroccidental promueve un debate más 
abierto y pragmático de las temáticas sexuales. Si bien la sexualidad es esencial en 
todas partes, somos conscientes de que para poder abordar algunos de los aspectos 
problemáticos de la sexualidad, primero deben estar cubiertas las necesidades básicas 
de salud y bienestar. Esto nos lleva a creer que este libro será un recurso valioso para 
las matronas en países o contextos de ingresos medios y altos [1], al tiempo que mucha 
de la información contenida resultará útil también para aquellas que trabajan en con-
textos urbanos en países de ingresos medios y bajos.

Capítulo 24: Efectos sexuales en el embarazo y el parto de las experiencias 
traumáticas

Ninguna mujer que queda embarazada es “una tabula rasa” porque lleva consigo una 
combinación de recuerdos y experiencias (positivos y negativos) del pasado. Sin embargo, 
para algunas estos son en su mayoría negativos o muy negativos. La lista de experiencias 
traumáticas no sólo incluye el incesto y la violación, sino también a otras formas de vio-
lencia familiar, privación emocional, traumas de guerra y bullying.

Para brindar una buena atención, las matronas y demás profesionales de la salud 
deben ser conscientes de que este tipo de experiencias negativas puede tener gran 
influencia en cómo la paciente reacciona a distintas formas de contacto físico directo y 
en su respuesta al embarazo, al nacimiento e incluso al bebé recién nacido. Esto puede 
suceder a nivel consciente pero también inconsciente en función de recuerdos pro-
fundos del trauma. Si se ha sufrido una penetración vaginal forzada, un examen vaginal 
puede convertirse en una nueva experiencia traumática o, si el abuso sexual implicó 
los senos, puede que amamantar se vuelva aterrador.

Este capítulo se ocupará de las consecuencias sexuales y no sexuales de esas 
experiencias traumáticas y sus implicaciones prácticas. Incluye recomendaciones para 
las matronas y otros profesionales de la salud sobre cómo comportarse, qué hacer y 
qué no hacer, al atender a pacientes con un pasado traumático.

Capítulo 25: Aspectos relevantes de la mutilación genital femenina

La mutilación genital femenina (MGF) también se denomina corte genital femenino o 
circuncisión femenina. En 2016, UNICEF estimó que 200 millones de mujeres y niñas en 
todo el mundo fueron sometidas a este procedimiento. Se practica en unos 30 países 

225



Introducción al Módulo 4

de África y Medio Oriente, desde donde muchas mujeres y niñas emigran hacia países 
de Europa y otras partes del mundo.

El daño físico y las consecuencias de la MGF dependen de la magnitud del proce-
dimiento y de las condiciones médicas e higiénicas en las que se realizó. Estas mujeres 
merecen recibir una atención adecuada que tenga en cuenta posibles efectos secun-
darios médicos y obstétricos. Este capítulo considera, en primer lugar, algunas de 
consecuencias urológicas, ginecológicas y obstétricas que enfrentará la matrona que 
atiende a estas pacientes durante el embarazo, el parto y el postparto. En segundo lugar, 
se analiza la variedad de efectos psicológicos, sexuales y sociales asociados.

Asistir a pacientes que han sufrido MGF puede resultar desconcertante para la 
matrona que (aún) no trabaja en un entorno multicultural. Es por ello que el capítulo 
profundiza en cómo dirigirse a una mujer después de la MGF de una manera respe-
tuosa y atenta.

Referencias

[1] Rosling H., Rosling O., Rosling-Rönnlund A. (2018): Factfulness. Ten reasons why we are wrong 
about the World and why things are better than you think. Sceptre.
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20 Anticoncepción y sexualidad

Johannes Bitzer1

20.1.  Introducción

La anticoncepción separa lo sexual de lo reproductivo permitiendo que tanto mujeres 
como hombres puedan vivir su sexualidad (más o menos) libres del temor a un embarazo 
no deseado. Hay un sinfín razones para no querer quedar embarazada que tienen que 
ver con los distintos planes y circunstancias de la vida.

La anticoncepción es, por lo tanto, una gran contribución a la salud sexual y repro-
ductiva tanto antes como después de un embarazo. Un embarazo no planeado puede 
poner a la mujer y a su pareja en el difícil lugar de tener que decidir si interrumpirlo 
o dejarlo seguir su curso y ambas opciones plantean riesgos médicos y psicosociales 
para la salud de la mujer y, en el segundo caso, del bebé. La anticoncepción adecuada 
permite planificar y preparar el embarazo de manera confiable dentro del plan de vida 
reproductiva de la persona.

Para la mujer, mantener un estado de salud reproductiva y sexual óptimo, la 
anticoncepción después del parto merece el mismo respeto y atención. Los emba-
razos seguidos (con poco tiempo de separación) aumentan el riesgo de complica-
ciones, reducen el período de lactancia, que es vital, y ponen en peligro la estabilidad 
familiar y el desarrollo infantil. El riesgo de placenta previa y ruptura prematura de 
las membranas aumenta con una nueva gestación iniciada antes de que se cumplan 
los 18 meses del parto anterior, en comparación con los embarazos que se producen 
pasados 18 a 36 meses [1]. Por lo tanto, la matrona tiene un rol fundamental en el 
asesoramiento y la atención anticonceptiva antes del embarazo y después del parto.

En este capítulo se aborda, primero, el asesoramiento anticonceptivo, con una 
descripción general de la anticoncepción y la sexualidad. Se evalúan los diferentes 
métodos según su potencial impacto positivo o negativo en la sexualidad. A conti-
nuación, se consideran aspectos específicos del asesoramiento en el postparto. Ya 
que ningún método es infalible, se examinan dos alternativas: la anticoncepción de 
emergencia y el aborto. Por último, se explica qué es y qué comprende la orientación 
sexual en anticoncepción.

1   J. Bitzer 
Departamento de Obstetricia y Ginecología, Hospital Universitario de Basilea, Basilea, Suiza.
E-mail: johannes.bitzer@usb.ch
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20.2.  Métodos anticonceptivos

A modo de repaso, la Figura 20.1. ofrece una descripción gráfica de los métodos anti-
conceptivos más comunes y su confiabilidad (adaptada de: https://www.optionsfor-
sexual-health.org/facts/birth-control).

Los métodos anticonceptivos pueden estar asociados con riesgos para la salud. 
La OMS actualiza periódicamente la evidencia científica disponible al respecto 
en los Criterios de Elegibilidad Médica [2], que describen los riesgos asociados a 
los trastornos clínicos más importantes para todos los métodos disponibles. Los 
riesgos se clasifican en cuatro categorías.

Categoría 1: trastornos que no presentan restricciones al uso del método 
anticonceptivo.

Categorías 2 y 3: trastornos en los que se deben evaluar las ventajas y los 
riesgos que conlleva el uso del método anticonceptivo.

Categoría 4: trastornos que representan riesgos de salud inaceptables si se 
utiliza un método anticonceptivo dado.

Figura 20.1.� Confiabilidad 
de la anticoncepción.
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20.3.  Anticoncepción y función sexual

La anticoncepción cumple un rol positivo muy importante en la salud sexual y reproductiva 
femenina. Sin embargo, numerosos estudios indican que su uso puede traer consecuencias 
tanto positivas como negativas en el bienestar y función sexuales de mujeres y hombres. 
Esto se explica por los diversos niveles o dimensiones en los que los métodos anticoncep-
tivos interactúan con la sexualidad femenina (o masculina) y de la pareja.

Separar la reproducción de la sexualidad. Aunque este sea el objetivo primario 
de la anticoncepción y aunque esté destinada a permitir mayor libertad, a nivel emo-
cional, puede llegar a experimentarse como una privación de una potencia profunda o 
una pérdida del sentido esencial del encuentro sexual.

(a)  Los métodos anticonceptivos pueden interferir con la fisiología y la neurobiología 
de la respuesta sexual.

La fisiología de la respuesta sexual está regulada por una compleja interacción de 
tres hormonas: estrógenos, testosterona y progesterona.

Los estrógenos hacen que el cerebro sea receptivo a la influencia de la testosterona 
y son fundamentales para la integridad de la mucosa vaginal.

La testosterona (junto con hormonas andrógenas) es necesaria para el deseo sexual 
e influye en la frecuencia de los pensamientos y fantasías sexuales y las respuestas 
genitales nocturnas. Si bien se observan diferencias interindividuales significativas, 
los andrógenos aumentan la sensibilidad del cerebro y los genitales a la estimulación 
sexual (nivel de excitación) [3].

El rol de la progesterona en la sexualidad aún no se ha llegado a comprender del 
todo. Podría tener un efecto indirecto al reducir la ansiedad y el estrés, aunque esta 
posibilidad todavía se está investigando.

Estas hormonas actúan por interacción con diferentes neurotransmisores como 
la serotonina, la noradrenalina y la acetilcolina, permitiendo así una gran variedad 
de respuestas según los receptores en las células objetivo del cerebro.

Los anticonceptivos hormonales influyen en estos procesos fisiológicos desenca-
denando cambios que pueden pasar desapercibidos o tener consecuencias visibles. 
Como resultado, los mecanismos de respuesta sexual pueden verse facilitados o 
inhibidos.

(b)  Los métodos anticonceptivos pueden tener impactos negativos o positivos en el 
bienestar general, tanto físico como mental;

(c)  pueden afectar directamente la relación amorosa y los encuentros sexuales; y

(d)  pueden tener cierta “imagen social” que influye en el bienestar sexual (por ejemplo, 
cuando la ansiedad por los riesgos dificulta la excitación).

Además, el impacto de todos estos factores puede variar si existen condiciones de 
salud o problemas sexuales preexistentes.
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20.3.1.  Anticonceptivo hormonal combinado (AHC)

20.3.1.1.  Separación de la sexualidad y la reproducción

Las pastillas anticonceptivas presentan dos características que pueden afectar a las 
mujeres que tienen sentimientos ambivalentes sobre esta separación. La primera es 
su alta eficacia, lo que hace que la separación sea tan efectiva, activando así la ambiva-
lencia. La segunda es que este efecto se controla a partir de la adhesión o no adhesión 
de la usuaria.

Por lo tanto, la ambivalencia puede manifestarse como una “disfunción” sexual o 
como dificultades con el cumplimiento.

20.3.1.2.  Impacto en la fisiología y la regulación endocrina

Los anticonceptivos hormonales combinados contienen estrógenos y progestágenos, 
estos últimos son la principal sustancia inhibidora de la ovulación. Dado que por acción 
de la anticoncepción hormonal los ovarios no pueden producir suficientes estrógenos 
(endógenos), se añaden estrógenos artificiales (“de reemplazo”).

Los AHC interactúan con la fisiología sexual en varios niveles:

(a)  Reducen la fluctuación de las hormonas ováricas a lo largo del ciclo y bloquean la 
ovulación.

(b)  Aumentan en diferentes grados la SHBG2, reduciendo la testosterona libre. La SHBG 
es una globulina presente en el torrente sanguíneo que se une a la testosterona y al 
estradiol haciendo que pierdan su biodisponibilidad. Como resultado, el organismo 
sólo pude utilizar una pequeña parte que permanece biodisponible.

(c)  Reemplazan parcialmente las hormonas naturales y modifican el equilibrio de las 
acciones estrogénicas y progestogénicas.

Debe tenerse en cuenta que la mayoría de las mujeres no percibe estos cambios 
como síntomas físicos o mentales porque el cuerpo femenino está “acostumbrado” a 
las fluctuaciones hormonales y a las modificaciones en la concentración hormonal (por 
ejemplo, con el ciclo menstrual y el embarazo).

Para algunas, esos cambios tienen los siguientes efectos:

•  Acción estrogénica insuficiente: pérdida irregular de sangre. Algunas experimentan 
sequedad vaginal, que no es lo mismo que falta de lubricación (cuando la lubricación 
es insuficiente durante los encuentros sexuales por lo general se debe a una estimu-
lación deficiente).
•  Demasiada acción estrogénica: aumenta la SHBG, lo cual reduce la testosterona 
libre y, por ende, disminuye el deseo y la excitabilidad. La mayor o menor potencia 

2    La globulina fijadora de las hormonas sexuales es una proteína presente en el torrente sanguíneo.
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androgénica del progestágeno utilizado podría contrarrestar o no los efectos antian-
drogénicos del estrógeno. 
•  Acción testosterónica insuficiente: disminución del deseo y la excitabilidad.
•  Demasiada acción testosterónica: problemas dérmicos y capilares.
•  Insuficiencia de progestágeno: ¿?
•  Demasiado progestágeno: efecto antiestrogénico.

20.3.1.3.  Impacto en el bienestar general

Los anticonceptivos hormonales combinados pueden tener efectos positivos o negativos 
en el bienestar general e influyen de manera indirecta en el bienestar sexual.

Posibles efectos positivos:

•  Disminución del sangrado menstrual abundante y la dismenorrea.
•  Disminución de las molestias relacionadas a la menstruación, como el SPM (sín-
drome premenstrual) y el TDPM (trastorno disfórico premenstrual), sobre todo si su 
uso es prolongado (tomar las pastillas durante varios ciclos o hasta que se produzca 
un sangrado de escape).
•  Mejora de los trastornos hiperandrogénicos de la piel y el cabello (acné, hirsutismo), 
lo que tiene efectos positivos en la imagen corporal.

Posibles efectos adversos de la AHC:

•  Sangrado irregular,
•  aumento de peso subjetivo,
•  irritabilidad,
•  inestabilidad anímica,
•  síntomas en la piel.

20.3.1.4.  Impacto en la relación amorosa

Los AHC pueden ayudar a las parejas a disfrutar de su sexualidad sin temor al embarazo 
y a tener que lidiar con las consecuencias de un embarazo no deseado.

Sin embargo, puede que uno de los dos, por lo general la mujer, considere “injusto” 
que toda la responsabilidad recaiga sobre ella y quiera que sea su pareja quien use los 
anticonceptivos. El sentirse obligada a tomar hormonas puede afectar su opinión sobre 
la tolerancia al método, así como el encuentro sexual.

20.3.1.5.  Rol de la imagen social

Como se mencionó, una mujer puede ver los AHC como un instrumento de emancipación 
femenina, pero también considerarlos herramientas de manipulación de las grandes 
compañías farmacéuticas, que cuentan con la información que propagan los medios de 
comunicación y la falta de educación sobre salud reproductiva (incluyendo imágenes 
y casos). En algunos países, se suele hablar mucho más de las amenazas y los peligros 
de tomar pastillas anticonceptivas y no se les da la misma repercusión a los efectos 
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positivos (las malas noticias venden más). Por ejemplo, rara vez se menciona que tomar 
AHC durante varios años reduce sustancialmente la incidencia de diversos tipos de 
cáncer, como el colorrectal, de ovario y de endometrio [4].

20.3.2.  Anticonceptivos que sólo contienen progestágeno

Entre este tipo de anticonceptivos se encuentran las pastillas de progestágeno, el DIU-LNg, 
los implantes subcutáneos de LNG y las inyecciones de progestágeno de acción prolongada 
(medroxiprogesterona = DepoProvera®).

20.3.2.1.  Separación de la sexualidad y la reproducción

El impacto respecto de esta separación es el mismo que se describió para la AHC. 
Cuando se trata de métodos de acción prolongada como el DIU-LNG o los implantes 
de LNG, el hecho de que se necesite de un profesional para su colocación y extracción 
puede aumentar la sensación de pérdida de control, condicionando la percepción que 
tiene la paciente del método y su reacción emocional (frente a un cuerpo extraño del 
que no se tiene control, a diferencia de la toma de pastillas).

20.3.2.2.  Fisiología de la respuesta sexual

Los anticonceptivos progestágenos inhiben la ovulación de manera eficaz.
Las principales diferencias con los ACH son las siguientes:

(a)  No producen aumento de la SHGB, por ende, la testosterona libre no disminuye. 
Estudios observacionales han revelado que, a diferencia de quienes utilizan AHC, las 
usuarias de progestágenos no evidencian pérdida de interés o deseo.

(b)  Producen una disminución de los estrógenos, cuya magnitud varía según el método 
empelado.

Esto depende de la dosis utilizada. La mayor exposición a progestágenos se da en 
usuarias de inyecciones de progestágenos Depot. Uno posible efecto negativo podría ser 
la disminución del grosor de la pared vaginal y la reducción del flujo sanguíneo durante 
la excitación, si bien no hay estudios que hayan comprobado este efecto.

20.3.2.3.  Impacto de los progestágenos en el bienestar general

Posibles efectos positivos:

•  mejoran el bienestar al reducir la dismenorrea y el sangrado menstrual abundante;
•  en algunas pacientes, pueden disminuir el síndrome premenstrual preexistente.

Posibles efectos negativos:
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•  sangrado irregular;
•  amenorrea no deseada;
•  acné;
•  aumento de peso (especialmente con DepoProvera®).

El impacto en la relación amorosa puede ser el descrito para los anticonceptivos 
hormonales combinados.

El rol de la imagen social de los anticonceptivos progestágenos depende en gran 
medida de cómo son percibidos: como hormonas, “lo mismo que las pastillas” (malas 
noticias), o como dosis preparadas que no presentan riesgos de trombosis (buenas noticias).

Otro aspecto de su imagen social está relacionado con la depresión, principalmente 
informada en adolescentes.

20.3.3.  Dispositivos intrauterinos de cobre

El DIU de cobre es un método eficaz con un buen perfil de seguridad que no interfiere 
en la fisiología de la respuesta sexual.

Podría tener un impacto negativo indirecto en mujeres con sangrado menstrual 
abundante o dolor durante o entre menstruaciones.

Si al cortar los hilos no se deja el largo suficiente, la penetración podría resultar 
dolorosa para el hombre. Respecto de la mujer, el hecho de que se trate de un método 
sumamente efectivo fuera de su control podría tener algún impacto psicológico, además 
de influir de forma indirecta en la “representación interna” del método. Esto podría 
manifestarse como una sexualidad menos placentera, aunque tampoco hay estudios 
que demuestren dicha asociación.

20.3.4.  Métodos de barrera (preservativo, capuchón cervical, preservativo 
femenino)

Si se utilizan de manera correcta, los preservativos, tanto masculinos como femeninos, 
protegen contra embarazos no deseados y muchas ETS, lo que los convierte en instru-
mentos preventivos cruciales para la atención en salud sexual y reproductiva.

Esta característica puede incentivar el uso de preservativos por parte de los 
varones, actitud que sus parejas suelen percibir como una expresión de responsabi-
lidad compartida, lo que redunda en una mejor experiencia sexual.

En contraposición, el uso del preservativo exige la interrupción de la interacción 
sexual en un momento de gran excitación. En algunas parejas, ese paréntesis disminuye 
la excitación, en otras lo potencia. Para algunos hombres, el preservativo es sinónimo 
de menos sensibilidad y menos placer durante la penetración y con los movimientos 
intravaginales. Para algunas mujeres, equivale a sensaciones desagradables o dispa-
reunia. En los varones no circuncidados, el prepucio se retrae durante la penetración sin 
condón, exponiendo gradualmente el glande, lo que disminuye el riesgo de dispareunia. 
También puede repercutir negativamente en el goce del encuentro sexual debido a las 
inseguridades y temores de producir un embarazo.
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Existe la posibilidad de que ambos se queden dormidos antes de que el pene salga 
de la vagina, especialmente si se ha consumido alcohol o después de un orgasmo intenso, 
con el riesgo de que, al perder la erección, el semen se filtre hacia la vagina.

Método N= Satisfacción con el 
método

Satisfacción sexual 
general

Cambios negativos 
del estado de ánimo

Anticonceptivos orales 1.303 68 % 44 % 16 %

Preservativo 996 30 % 11 % 23 %

DIU 342 59 % 30 %

FABM 428 43 % 28 % 30 %

Esterilización femenina 139 92 % 57 %

Tabla 20.1.� Satisfacción con el método, satisfacción sexual general y cambios negativos del estado de ánimo 
en relación con diferentes métodos anticonceptivos actuales y pasados en una encuesta poblacional [5]

20.3.5.  Métodos de conocimiento de la fertilidad

Los métodos basados en el conocimiento de la fertilidad (FABM por sus siglas en inglés) 
no tienen ningún impacto en la fisiología, la anatomía o la respuesta sexual, ni presentan 
efectos secundarios adversos sobre la sexualidad, a excepción de la inseguridad y los 
temores de la posibilidad de fracaso en la prevención del embarazo (ver la sección sobre 
preservativos).

Pueden tener un impacto positivo en la experiencia sexual porque las mujeres que lo 
implementan suelen estar interesadas en aprender más sobre su cuerpo y sus respuestas 
corporales. Se sienten empoderadas y, al generar mayor seguridad y sentimientos posi-
tivos hacia el propio cuerpo, su respuesta sexual es más agradable y placentera.

20.3.6.  Esterilización/Vasectomía

La esterilización previene el embarazo. No interfiere con el ciclo hormonal. Por supuesto, 
requiere una cuidadosa toma de decisiones, que puede ser particularmente compleja 
a una edad temprana. La esterilización es un procedimiento médico relativamente 
sencillo.

En las mujeres, la esterilización generalmente se realiza por laparoscopia bajo 
anestesia general. Se extirpa una porción de cada trompa de Falopio o se cierra con 
una pinza o corriente eléctrica. El riesgo de fracaso es de aproximadamente el 0,5 %. 
Actualmente se sabe que las trompas de Falopio son una fuente importante de cáncer 
tuboovárico [6]. Por lo tanto, la esterilización mediante la extirpación de las trompas de 
Falopio, un procedimiento sencillo, es preferible.

Si se planea una cesárea y la esterilización es una opción para la mujer, esto 
debe discutirse antes del final del embarazo, ya que el procedimiento puede realizarse 
durante una cesárea sin molestias adicionales. Es importante documentar la decisión 
en el historial clínico de la mujer, si corresponde.

Durante una cesárea, la extirpación completa de las trompas de Falopio solo toma 
medio minuto más que la ligadura de trompas [7].
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En los hombres, la vasectomía generalmente se realiza con anestesia local. Se 
extirpa una pequeña sección de cada conducto deferente y se sellan los extremos. 
Para mayor seguridad, se recomienda realizar un análisis de semen después de 10 
semanas (o después de 20 eyaculaciones) para determinar si aún hay espermatozoides 
viables. Hasta que no estén presentes, se deben usar condones, por ejemplo. El riesgo de 
fracaso es inferior al 0,1 %. Si bien algunos hombres temen que la vasectomía provoque 
disfunción eréctil, esto no es cierto. La decisión entre la vasectomía y la esterilización 
femenina está muy influenciada por la cultura. A nivel mundial, el 10 % de los hombres 
se someten a una vasectomía.

20.3.7.  Efectos generales de varios anticonceptivos

Una encuesta realizada en Alemania a una población de 1466 usuarias de diferentes 
métodos anticonceptivos analizó el nivel de satisfacción con el método, la satisfacción 
sexual en general y los cambios negativos del estado de ánimo [8] (ver Tabla 20.1.). Se 
concluyó que los efectos generales del uso de anticonceptivos son positivos en varios 
aspectos de la sexualidad.

20.4.  Anticoncepción después del parto

El mejor momento para comenzar a hablar sobre anticoncepción es durante el embarazo 
ya que, por lo general, el torrente de emociones que acompaña los primeros días de 
postparto no es ideal para pensar y decidir con tranquilidad.

En el caso de parejas que ya tienen el tamaño de familia deseado, es provechoso 
hablar de esterilización durante el embarazo. La vasectomía, por ejemplo, puede reali-
zarse en este período, pero la ligadura de trompas se debe realizar durante la cesárea 
o dentro de los siete días posteriores al parto.

El último trimestre del embarazo es un excelente momento para conversar sobre 
cuánto tiempo esperar para volver a concebir. Por lo general, se recomienda dejar 
pasar entre 18 y 24 meses antes de volver a quedar embarazada (y menos de cinco 
años), para disminuir la posibilidad de complicaciones y problemas de salud en el 
embarazo [9].

La anticoncepción postparto requiere conocer qué método es el adecuado. 
En este sentido, saber si se está amamantando y de qué manera será un factor 
relevante.

Método de planificación familiar Lactancia materna (casi) 
completa

Lactancia materna 
parcial

Sin lactancia materna

Método de amenorrea de la 
lactancia

Inmediatamente No corresponde

Anillo vaginal de progesterona 4-9 semanas después Si amamanta ≥4/día, 
4-9 semanas después 

No corresponde

Inyecciones de progestina 6 semanas después 6 semanas después Inmediatamente
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Anticonceptivos orales combinados 
(AHC)
Parche combinado
Anillo vaginal combinado
Inyectables mensuales

6 meses después 6 semanas después 21 días después

E s t e r i l i z a c i ó n  m a s c u l i n a 
(vasectomía)

Inmediatamente o durante el embarazo 

Esterilización femenina D e n t r o  d e  l o s  7  d í a s  p o s t e r i o r e s  o  c o n  l a  c e s á r e a ;  
o a partir de las 6ta semana de postparto

Preservativos masculinos o 
femeninos

Inmediatamente

Espermicidas Inmediatamente

Dispositivos Intrauterinos de cobre 
DIU/LNG

Dentro de las 48 h o a partir de la 4ta semana de postparto

Diafragma A partir de la 6ta semana de postparto

Métodos de conocimiento de la 
fertilidad

Para métodos basados en síntomas:
comenzar cuando se haya normalizado la secreción
Para métodos basados en el calendario:
comenzar después de 3 ciclos menstruales regulares
Las mujeres lactantes pueden comenzar más tarde

Tabla 20.2.� ¿Cuándo se pueden comenzar a utilizar de manera segura los diversos métodos de planificación 
familiar después del parto?

El método basado en la amenorrea de la lactancia (MELA) ha sido la forma más 
común de espaciar embarazos. Amamantar de forma exclusiva reduce al mínimo el 
riesgo de un nuevo embarazo: por debajo de 1-2 % en los primeros seis meses. El riesgo 
de ovulación es menor cuando se amamanta con mayor frecuencia, cada sesión se 
extiende por más tiempo, y se incorpora la lactancia durante la noche.

La Tabla 20.2. muestra cuánto tiempo debe esperar la mujer para comenzar a uti-
lizar un método de planificación familiar después del parto.

Hay algunos factores a considerar para el asesoramiento anticonceptivo en el 
postparto. Varios estudios han demostrado que este período coincide con un mayor 
riesgo de problemas sexuales para ambos miembros de la pareja. Entre los factores 
que influyen se destacan los siguientes:

•  la prolactina aumenta en las mujeres que amamantan y se sabe que esta hormona 
reduce el deseo sexual;
•  los niveles de estrógeno se mantienen bajos durante la lactancia, lo que puede con-
tribuir al adelgazamiento de la mucosa vaginal (aumentando el riesgo de sequedad y 
picazón vaginal constantes);
•  los niveles de testosterona también se mantienen bajos, causando disminución del 
deseo y la excitabilidad;
•  la transición psicosocial de pasar de ser una familia de dos a una de tres puede 
provocar angustia e inseguridad sobre los roles, las expectativas y las dificultades 
para adaptarse a la nueva situación interpersonal.

Todos estos son factores a tenerse en cuenta cuando la paciente manifiesta expe-
rimentar cambios negativos en su vida sexual durante el postparto. También es reco-
mendable en este período asesorar a las pacientes sobre anticoncepción de emergencia.
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20.5.  Cuando el método anticonceptivo falla

La atención y recomendación anticonceptiva debe ir acompañada de soluciones en 
caso de que esta falle. Por un lado, debe existir la posibilidad de anticoncepción de 
emergencia si la mujer o la pareja sabe que el sexo (con eyaculación) se produjo sin 
la protección adecuada (por ejemplo, un preservativo roto, una pastilla olvidada o 
sexo sin consentimiento). Por otro, debe existir la alternativa de un aborto inducido 
seguro cuando la mujer descubre que está embarazada. Estas posibilidades son 
importantes para el empoderamiento de las mujeres e influyen de manera positiva 
en la salud sexual. Esta es la realidad sanitaria en los países cuyas leyes no res-
tringen el aborto.

20.5.1.  Anticonceptivos de emergencia

La anticoncepción de emergencia está indicada cuando se tuvo sexo sin protección, 
independientemente del momento del ciclo menstrual. En algunos países, cuando 
se habla de anticoncepción oral de emergencia se hace referencia a la pastilla 
del día después, sin embargo, existen varios métodos con diferentes niveles de 
confiabilidad. A continuación, se mencionan y analizan por orden de eficacia, del 
más al menos confiable: DIU de cobre > Ulipristal > Levonorgestrel oral > Método 
de Yuzpe [10].

20.5.1.1.  Dispositivos intrauterinos de cobre (DIU)

Es el método anticonceptivo de emergencia más eficaz, con la ventaja adicional de que 
la paciente puede seguir utilizándolo como método de larga duración.

20.5.1.2.  Ulipristal 30 mg

Es efectivo hasta 120 h después de tener sexo sin protección y parece ser más efectivo 
que el Levonorgestrel.

•  No interfiere con los embarazos preexistentes ni se asocia con anomalías congé-
nitas durante la primera semana después de su uso.
•  Las mujeres lactantes deben extraerse leche y desecharla.
•  Contraindicaciones: asma grave, insuficiencia hepática grave, uso de fármacos 
inductores de enzimas hepáticas.

Efectos secundarios: aunque en raras ocasiones, pueden presentarse náuseas, 
sensibilidad en los senos, mareos, fatiga, molestias gastrointestinales, dolores 
de cabeza, irregularidades del ciclo menstrual, alteración del estado de ánimo, 
mialgia, náuseas y dolor pélvico. Se debe esperar cinco días antes de iniciar la 
toma de anticonceptivos hormonales para evitar que los progestágenos reduzcan 
su efecto.
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20.5.1.3.  Levonorgestrel (LNg) oral 1,5 mg

Se puede utilizar hasta 72 h después de haber tenido sexo sin protección. Luego de 
ese período, no se recomienda. Se ha establecido su eficacia hasta 120 h, aunque es 
menor que la del Ulipristal. No afecta los embarazos preexistentes.

20.5.1.4.  Método de Yuzpe

Dentro de las 72 h, la mujer puede tomar varias de sus pastillas anticonceptivas 
(AHC). Aunque es el método menos confiable, se puede utilizar cuando los otros 
métodos de emergencia no están disponibles.

20.5.2.  Aborto

Las mujeres o niñas que cursan un embarazo no deseado pueden decidir con-
tinuarlo o interrumpirlo. En el primer caso, algunas de ellas tendrán un hijo no 
deseado, lo que no es bueno ni para la madre ni para el bebé. En los países cuyas 
leyes restringen el aborto, existe el riesgo de prácticas inseguras (autoinducidas 
u otras), con graves consecuencias para la vida, salud y bienestar femeninos.

En los países que han legalizado el aborto, existen dos formas seguras 
de realizarlo: por aspiración (aborto quirúrgico) y con medicación (aborto 
médico). Ambas son prácticas muy seguras, con una tasa de complicaciones 
mucho más baja que los embarazos. Ninguno de estos métodos influye en la 
fertilidad a futuro, salvo que se presente una complicación extremadamente 
rara.

El aborto quirúrgico tiene lugar en una clínica u hospital. La mayoría de los 
procedimientos se realizan por succión al vacío y la pérdida de sangre es incluso 
menor que la de una menstruación normal.

El aborto médico o farmacológico toma varios días. La mifepristona, un anta-
gonista del receptor de progesterona, detiene el embarazo, tras lo cual (dos días 
después) se administra misoprostol, un análogo de la prostaglandina, para vaciar 
el útero. La pérdida de sangre tiende a ser mayor que la de un período menstrual.

La OMS proporciona información detallada sobre el tratamiento médico del 
aborto [11].

Los factores psicológicos, la religión y las actitudes de la sociedad influyen 
fuertemente en las consecuencias emocionales y sexuales del aborto inducido. 
Estudios internacionales sobre resultados de procedimientos abortivos revelaron 
un amplio consenso en que el alivio es el sentimiento dominante en el momento 
inmediatamente posterior y a corto plazo y que la incidencia de respuestas nega-
tivas graves es baja [9]. Un año después del aborto, la mayoría de las mujeres 
estudiadas considera las secuelas como parte de un proceso de maduración y 
crecimiento personal. Sin embargo, también se registraron sentimientos de culpa 
y duelo, en especial en mujeres con educación religiosa. Las escasas investi-
gaciones sobre la sexualidad luego de abortos inducidos no arrojan evidencia 
consistente de consecuencias positivas o negativas [10].
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20.6.  Asesoramiento sexual en el contexto de la anticoncepción

A partir de los posibles efectos positivos y negativos de los métodos anticonceptivos en la 
función sexual que hemos descrito, es evidente que el asesoramiento sexual debe adaptarse a 
cada paciente cuando surge un problema. Resulta útil estructurar el asesoramiento en pasos:

1-  Alentar a la paciente a hablar sobre sus problemas, por ejemplo, tocar el tema de la 
salud sexual: “La anticoncepción ayuda a disfrutar del sexo sin temor a un embarazo 
no deseado. Para la gran mayoría de las mujeres, los anticonceptivos tienen un efecto 
positivo sobre la vida sexual. Sin embargo, algunas pueden sentir cambios relativos 
al deseo, la excitación u otros aspectos de su sexualidad. ¡Por eso es importante que 
conversemos sobre esto y veamos qué se puede hacer!”.

2-  Pedir a la paciente que describa sus preocupaciones, como pueden ser problemas 
relacionados con el deseo sexual, la excitación, el orgasmo, el dolor o la falta de satis-
facción, y encontrar un lenguaje común para que se sienta cómoda con este diálogo.

3-  Preguntar a la paciente sobre la función sexual preexistente y elaborar una historia 
clínica sexual (¿Cómo vivía su sexualidad antes? ¿qué ha cambiado?, ¿qué fue lo positivo?).

(a)  Podría ser la primera vez que la paciente tiene la oportunidad de hablar sobre 
su sexualidad y que existan problemas de larga data de los que nunca ha hablado, 
como un abuso en edad temprana, una situación de violencia, etc.

(b)  Otros factores pueden incidir en el problema, como el trabajo, el estrés, la pareja 
y la ansiedad sobre los efectos secundarios de un método anticonceptivo dado.

Si se percibe que, independientemente del método, estos factores pueden tener 
peso, se los debe tener en cuenta en futuras consultas.

4-  Evaluar si los cambios típicos provocados por el uso del método podrían estar 
incidiendo en el problema (ver los posibles efectos adversos sobre la fisiología y la 
anatomía en secciones precedentes).

5-  Buscar una solución:

(a)  Ante la presencia de cambios provocados por el uso de un método específico, 
algunas soluciones posibles son cambiar de método, disminuir o aumentar el 
componente de estrógeno, usar estrógeno natural, etc.

(b)  Tratamiento sintomático de los efectos secundarios:

6-  Agendar una consulta de seguimiento para verificar si hubo mejoras. Ante la pre-
sencia de otros factores de peso (ver arriba), proporcionar asesoramiento sexual 
individual o para la pareja.
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La matrona debe tener en cuenta que la instancia de asesoramiento anticonceptivo 
podría ser su primera y única oportunidad para detectar problemas sexuales, incluso 
aquellos que no tienen relación directa con el método. Los profesionales de la salud 
deben aprovechar esta oportunidad.
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21 Aspectos sexuales del embarazo  
y el postparto en orientaciones  

sexuales diversas

Astrid Ditte Højgaard y Bente Dahl1

21.1.  Introducción

En algunas partes del mundo, la sociedad acepta que las mujeres tengan relaciones 
sexuales con otras mujeres y los matrimonios entre personas del mismo sexo y los 
derechos de las parejas de lesbianas se perciben como algo normal, por lo que la repro-
ducción asistida y el embarazo son desenlaces evidentes.

Este capítulo trata los aspectos relevantes de la sexualidad de parejas lesbianas 
que deciden tener hijos. Al margen de su orientación sexual, algunas mujeres quieren 
tener hijos (biológicos) y otras no. Los profesionales de la salud deben tener en cuenta 
que pacientes pertenecientes a minorías sexuales también tienen deseos reproductivos 
[1]. El capítulo concluye con recomendaciones sobre cómo brindar una buena atención 
a estas parejas durante y después del embarazo.

21.2.  Prevalencia del lesbianismo y aceptación profesional

Al analizar la prevalencia de mujeres homosexuales, es importante distinguir entre el 
comportamiento sexual (con quien tengo sexo), la atracción erótica (con quien quiero 
tener sexo), la autoidentificación (orientación sexual definida por una misma), la prefe-
rencia afectiva (predilección romántica) y la identificación social (etiquetas sociales).

Al igual que en estimaciones de años anteriores en otros países, una encuesta 
nacional danesa reciente en la que participaron >62.000 adultos seleccionados al azar, 
el 0,6 % de las mujeres consultadas se autoidentificaron como lesbianas y el 2,6 % como 
bisexuales. El 8 % alguna vez tuvo sexo con otra mujer, el 3 % sentía una fuerte atracción 
hacia las mujeres y el 27 % alguna vez se sintió atraída por otra mujer [2].

En un estudio realizado con mujeres lesbianas del Commonwealth y los Estados 
Unidos que habían perdido un embarazo, el 27 % informó experiencias de heterosexismo, 

1   A. D. Højgaard 
Centro Sexológico, Hospital Universitario de Aalborg, Aalborg, Dinamarca. E-mail: a.hoejgaard@rn.dk
B. Dahl 
Facultad de Salud y Ciencias Sociales, Universidad del Sureste de Noruega, Kongsberg, Noruega.
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homofobia o prejuicios por parte de los profesionales de la salud, y otro 8,6 % no estaba 
segura de ello [3]. Los planes de estudios de partería y otras carreras de salud deben hacer 
hincapié en un enfoque y una atención no sesgados de los pacientes no heterosexuales.

21.3.  La prevalencia de la maternidad lésbica

Es común que mujeres lesbianas y bisexuales hayan estado embarazadas [4]; el 37 % de 
ellas alguna vez dio a luz [5], la mayor cantidad de casos se registró en mujeres bisexuales.

Es difícil determinar la cantidad de niños que crecen en “familias arcoíris”.2 En 
base a los registros sociales de Dinamarca (Tabla 21.1.), se estima que al menos 0,2 % 
de los niños tienen padres del mismo género que están casados o registrados en unión 
convivencial, aunque muchas de estas parejas nunca se casan ni se registran. También 
hay mujeres lesbianas solteras, lo que añade a la subestimación del número de familias 
arcoíris. Muchos modelos de familias arcoíris son difíciles de relevar a partir de las 
estadísticas demográficas, como el caso de una madre lesbiana soltera que tiene hijos 
de una pareja gay.

Cantidad de hijos según estructura familiar (2020)

Hombres solteros 36.076 4,6 %

Mujeres solteras 151.367 19,5 %

Parejas casadas o convivientes de diferente sexo 588.789 75,7 %

Parejas casadas o registradas del mismo sexo 1.541 0,2 %

Tabla 21.1.� Estadísticas familiares, Dinamarca (DK Statistics) [6

21.4.  Derechos conyugales y reproductivos

Existe una gran variedad de marcos judiciales relacionados con los derechos conyu-
gales y reproductivos de las mujeres lesbianas, incluidos los derechos parentales y 
adoptivos de las coadoptantes o la pareja. Mientras que muchos países reconocen en 
sus leyes el matrimonio entre personas del mismo sexo y los derechos reproductivos 
de las mujeres lesbianas, en otros, las relaciones homosexuales son ilegales e incluso 
punibles con la pena de muerte.

En 1989, Dinamarca fue el primer país en permitir las uniones civiles entre per-
sonas del mismo sexo. Doce años después, Países Bajos fue el primero en instituir el 
matrimonio entre personas del mismo sexo. Hoy, es legal en muchos países (o Estados) 
y, en varios casos, el acceso a la fertilización asistida, los derechos de adopción y los 
derechos parentales se han modificado o introducido junto con estas leyes de matri-
monio. La legislación sobre homosexualidad varía en todo el mundo, desde la pena de 
muerte hasta la igualdad de derechos.

2   Una “familia arcoíris” es aquella compuesta por padres/madres del mismo sexo o en la que al menos uno/a es transgénero.
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ILGA, la Asociación Internacional de Personas Lesbianas, Gays, Bisexuales, Trans e Intersex 
tiene una web interactiva muy completa.

https://database.ilga.org/es es un recurso único de información sobre leyes, organismos 
de derechos humanos, oportunidades de defensa de derechos y noticias relacionadas con 
la orientación sexual, la identidad y expresión de género y las características sexuales en 
todos los países del mundo. Por ejemplo, brinda información sobre leyes locales de adopción 

para parejas del mismo sexo. La decisión de tener un hijo.

Así como algunas parejas heterosexuales desean tener hijos y otras no, lo mismo 
ocurre con las parejas lesbianas. A diferencia de la mujer o la pareja heterosexual, la 
concepción no puede ocurrir “por accidente” con la mujer lesbiana, tiene que ser una 
decisión deliberada, y se necesitan tomar medidas adicionales para lograr un embarazo.

En muchos países desarrollados, las clínicas de fertilidad les ofrecen inseminación 
intrauterina (IIU), un método que garantiza seguridad en la detección de diversas 
ETS. La mayoría de los bancos de esperma también realizan exámenes de detección 
a los donantes para minimizar el riesgo de enfermedades hereditarias graves (como 
fibrosis quística o atrofia muscular espinal) y otras enfermedades genéticas comunes. 
Otra decisión relevante en este sentido es si utilizar esperma de un donante anónimo o 
conocido (según lo permitan las leyes del país).

Los métodos para concebir dependerán del país donde vive la pareja. Un estudio 
sueco en línea reveló que 42 % de las participantes usó IIU de un donante anónimo en 
una clínica, 28 % inseminación de un donante conocido por fuera del entorno clínico, 7 
% FIV (fertilización in vitro) con esperma donado de forma anónima, un caso usó FIV con 
esperma de un donante identificado, 14 % logró concebir teniendo sexo con un hombre 
que era su pareja y el 1 % teniendo sexo con un hombre que no era su pareja [3].

Muchas mujeres lesbianas han tenido experiencias sexuales con hombres, por 
lo que podrían considerar una aventura heterosexual de una noche3 que les permita 
concebir, sin embargo, la mayoría de ellas es reacia a esta solución. Las razones son 
el riesgo de contraer una ETS y la baja tasa de efectividad de esta opción. En los países 
donde la donación de esperma es ilegal, la mujer puede “explicar” el embarazo como un 
accidente que ocurrió por una aventura de una noche.

21.4.1.  Inseminación intrauterina con donante

Los resultados de concepción para la inseminación intrauterina con esperma congelado 
(IIU) son los mismos que en mujeres heterosexuales [8].

21.4.2.  Inseminación casera

No siempre es necesario acudir a una clínica de fertilidad para lograr un embarazo. Por 
diversas razones, como la reticencia de algunos profesionales a ofrecer tratamiento a 
mujeres lesbianas, algunas prefieren intentar la inseminación casera.

3   Nos referimos al contacto sexual transitorio que ocurre por única vez.
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Si se acude a un donante conocido, se deberá tener en cuenta su rol como padre 
biológico después del embarazo, por lo que se vuelve necesaria la firma de un contrato 
(ver el siguiente caso).

Caso
Minnie (32) y Lisa (37) han estado felizmente casadas por 3 años. Ninguna de ellas estuvo 
embarazada antes. Minnie es contadora de una multinacional y Lisa es maestra de escuela. 
Viven en un lindo barrio residencial y tienen estabilidad financiera. Durante el último año, 
su deseo de tener un bebé se ha afianzado. Como Minnie es la más joven, deciden que es 
quien debería tener el bebé pero no sabe si sus trompas de Falopio están obstruidas ya 
que a los 18 años tuvo una apendicitis que derivó en peritonitis. Minnie se pone en contacto 
con su ginecóloga quien, con cierta renuencia ya que no apoya la maternidad lésbica, le 

indica una laparoscopia.
Las trompas de Falopio de Minnie no están obstruidas. Debido a esa desagradable discusión 
con la ginecóloga, la pareja decide no seguir el tratamiento con esta profesional. Se 
ponen en contacto con Steve, un amigo gay que está dispuesto a hacerse el examen de 
ETS. Luego de que todas las pruebas dan negativo, comienzan la inseminación casera. 
Como Steve quiere ser parte de la vida del niño, los tres firman un contrato. Después 
de tres intentos, Minnie queda embarazada. Durante el embarazo, Minnie, Lisa y Steve 
tratan con diferentes profesionales de la salud que manifiestan sus pareceres, algunos 

amables, otros no tanto.
Durante el parto, Steve y su madre caminan nerviosos por la sala de espera. Nace un 
hermoso bebé. Como Lisa y Minnie están casadas, se le otorga automáticamente la 
paternidad a Lisa y no a Steve, ya que un hijo no puede tener tres padres en el país donde 
viven. En los años posteriores, a Steve le toca cuidar y estar con su hijo cada tercer fin de 
semana y en algunos días festivos. El niño llama a Steve “papá” y a Lisa y Minnie, “mamá”. FIV

Al igual que muchas mujeres heterosexuales, muchas lesbianas tienen un 
profundo deseo de ser madres, a pesar de los obstáculos judiciales. En algunos 
países, las lesbianas pueden realizar una FIV con esperma de donante pero en 
muchos otros, esa opción reproductiva no está disponible porque la ley prohíbe 
la FIV a parejas lesbianas o a madres solteras (independientemente de su orien-
tación sexual) coartando su libertad reproductiva. El resultado de esto es la 
atención reproductiva transfronteriza, cuyo alcance y consecuencias son difí-
ciles de estimar [9].

Una nueva opción es la “maternidad compartida”, también llamada recepción 
de ovocitos de la pareja (Método ROPA), donación de óvulos entre la pareja, o 
FIV recíproca. Aquí, una de las madres se somete a estimulación ovárica para 
luego recoger sus óvulos. Se realiza la fecundación con espermatozoides de un 
donante y el embrión resultante se coloca en el útero de la otra (madre receptora), 
que ha sido sensibilizada con estrógeno y progesterona. Con este método ambas 
mujeres están involucradas al máximo en el embarazo. ROPA es una técnica útil 
si una de las pacientes tiene problemas de salud o de fertilidad [10], aunque trae 
aparejados algunos riesgos para la madre receptora. La donación de óvulos se 
asocia con un mayor riesgo de complicaciones en el embarazo y el parto, que 
incluyen cesáreas, partos prematuros, bebés pequeños para la edad gestacional 
y preeclampsia [11].
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21.4.3.  Cuando las técnicas de reproducción asistida fallan

En el caso de las parejas heterosexuales, podrían considerar la adopción si las técnicas 
de reproducción asistida fallan. Si bien la adopción para parejas del mismo sexo es 
legal en muchos países, en otros no es posible. Algunos países de donde provienen los 
niños que son dados en adopción restringen la selección de adoptantes sólo a parejas 
heterosexuales. Los autores recomiendan a los lectores conocer la legislación local y 
sus consecuencias.

21.5.  Embarazo y parto

Los embarazos de mujeres lesbianas son más susceptibles a la presencia de bajo peso 
al nacer, parto prematuro e incluso muerte fetal [12].

Este mayor riesgo de embarazos complicados, que incluye la preeclampsia, está 
relacionado con la falta de exposición regular al líquido seminal paterno antes de la 
concepción [3] (ver Capítulo 5).

Atención materna y responsabilidades de la matrona
A nivel nacional, la atención materna se organiza de diferentes maneras en el 

mundo. En muchos países, las matronas o enfermeras matronas registradas son las 
principales proveedoras de atención para pacientes de bajo riesgo. Las matronas 
trabajan con la familia proporcionando apoyo, atención y asesoramiento durante el 
embarazo, el parto y el postparto, lo que incluye asesoramiento sobre salud sexual y 
reproductiva. El Código Deontológico Internacional para Matronas [14] establece que 
deben atender a todas las pacientes por igual, con estándares profesionales basados 
en la evidencia.

En suma, la buena atención materna de pacientes lesbianas se realiza de la misma 
manera que con las pacientes heterosexuales, centrándose en la salud y el bienestar 
y en la preparación para una maternidad saludable. Sin embargo, las matronas deben 
ser conscientes de que algunos factores relacionados con la orientación sexual hacen 
que el trato con parejas lesbianas sea diferente. Ejemplos de esto son las actitudes, 
los documentos y los registros heteronormativos y el rol de la co-madre (madre no 
biológica).

21.5.1.  Crear un ambiente seguro

El supuesto de que todos los seres humanos son heterosexuales, usualmente 
denominado heteronormatividad, es una norma social en nuestra cultura. En un 
entorno heteronormativo, se da por sentado que la paciente es heterosexual hasta 
que comunica su orientación sexual a la matrona. La decisión de revelar la propia 
orientación sexual puede ser un desafío. Las matronas pueden hacer que sus 
pacientes se sientan a gusto y seguras al mostrar conciencia sobre la existencia de 
diferentes orientaciones sexuales. Una oficina donde se exhibe un sticker de arco 
iris o un póster con diferentes tipos de constelaciones familiares indica aceptación 
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y reconocimiento y hace más fácil que una mujer o una pareja lesbiana se anime a 
expresarse. Si otra mujer acompaña a la embarazada a las consultas de atención 
prenatal o a la sala de parto, la matrona puede preguntar de forma educada si 
son pareja o amigas. Un saludo amigable dirigido a ambas puede contribuir a que 
se sientan más cómodas.

21.5.2.  Prestar atención a los detalles

Cuando se trata de pacientes lesbianas, la matrona debe prestar mayor atención a los 
detalles. El uso adecuado del contacto visual, el lenguaje inclusivo y una sonrisa ami-
gable pueden indicar una actitud positiva. Para las personas que han sufrido estigmati-
zación, estos pequeños detalles pueden ser muestras importantes de que la profesional 
las reconoce y respeta. Las pacientes lesbianas suelen percibir que a las matronas les 
toma un tiempo encontrar la forma de brindarles atención personalizada, al tiempo 
que la mayoría de las matronas exhibe cierta duda en los primeros encuentros [15], la 
que se resuelve con una actitud positiva. Sin embargo, a veces las parejas lesbianas 
se topan con una matrona que, en la consulta prenatal, se muestra más interesada por 
su orientación sexual que por el embarazo y el parto. Si bien, para los profesionales, la 
curiosidad sobre cuestiones de salud puede resultar útil, satisfacer curiosidades per-
sonales con pacientes de cualquier género u orientación sexual se considera siempre 
una conducta poco profesional.

21.5.3.  Demostrar conocimiento de las diferencias

Una diferencia significativa entre las parejas heterosexuales y lesbianas que planean 
formar una familia es que, en el segundo caso, puede ocurrir que ambas mujeres 
tengan capacidad de concebir y dar a luz. Si las dos quieren ser madres biológicas, 
a veces deciden concebir en simultáneo, aunque por lo general, se turnan. Las 
matronas deben ser conscientes de que no todas las mujeres lesbianas quieren 
tener hijos y de que algunas lo desean pero, por cuestiones de edad o fertilidad, no 
logran concebir, lo que puede ser un tema difícil de abordar al brindar atención pre-
natal. En cualquier caso, la matrona debe ser prudente al conversar sobre esto ya 
que algunas pacientes experimentan celos o angustia por no poder concebir y les 
resulta difícil compartir estos sentimientos con su pareja. Si esto resulta demasiado 
duro, una solución podría ser proponer a la co-madre tener una charla individual 
con la matrona.

Aunque poco documentada en la bibliografía, se mencionó la posibilidad de que 
ambas mujeres puedan amamantar al bebé. Para aquellas que ya hayan amamantado 
antes, es posible volver a hacerlo. En el caso de la co-madre que nunca ha dado a luz, 
es posible estimular la producción de leche con tratamientos hormonales y el uso fre-
cuente de un extractor de leche (ver Capítulo 15, Sección 15.7.). Hablar durante el 
embarazo sobre la posibilidad de que la co-madre amamante y brindar orientación 
adecuada durante este proceso es un signo de verdadero profesionalismo de parte de 
la matrona.
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21.5.4.  Reconocer e incluir a la co-madre

En este capítulo, nos referimos a la madre no biológica como co-madre, madre no ges-
tante o madre social.

Al tratarse de dos mujeres, puede que la pareja de la embarazada comprenda en 
primera persona lo que implica un embarazo y un parto, en especial si ya ha dado a luz. 
Esto de ninguna manera equivale a decir todas las co-madres se sentirán cómodas en 
la sala de parto y puede ocurrir que quien ya haya pasado por esa experiencia le resulte 
difícil acompañar a su pareja porque sabe la clase de dolor que le espera.

En muchos contextos, las co-madres tienen dificultades para hallar la forma de 
ser reconocidas como madre legal y social del bebé. La matrona puede demostrar que 
comprende que las familias y la maternidad pueden tomar diferentes formas evitando las 
denominaciones que relegan a la co-madre. Calificativos como “la otra madre” pueden 
tener una recepción negativa o percibirse como marginalizantes. La matrona puede 
incluir a la co-madre al proporcionar información y asesoramiento en el postparto. Una 
forma de gestionar esta situación es adaptar y ajustar el lenguaje, los formularios y la 
documentación a la situación de la pareja, por ejemplo, utilizar la palabra “donante” en 
lugar de “padre” al completar formularios y reemplazar la palabra “padre” por “pareja” 
al dictar los cursos de preparación para el parto.

21.6.  Cómo guiar a la pareja lesbiana sobre la intimidad y la sexualidad

Durante el embarazo y el postparto, las mujeres lesbianas y heterosexuales experi-
mentan los mismos cambios físicos y hormonales, sin embargo, se desconoce cómo 
las parejas lesbianas lidian con estos cambios. Alguna información sobre la sexualidad 
durante el embarazo y el postparto podría ser relevante (combinada con algunos con-
sejos). Muchas parejas lesbianas disfrutan del sexo con penetración (ver Figura 21.1.).

Figura 21.1.� Prácticas sexuales comunes entre mujeres lesbianas (%). 
Nota: por tribadismo se entiende la frotación o roce entre genitales femeninos. Un strap-on es un conso-

lador unido al cuerpo por un arnés [16].
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Los consoladores utilizados para la penetración pueden transmitir diversos orga-
nismos y ETS [16]. Las mujeres lesbianas tienen una incidencia de vaginosis bacteriana 
superior a la media. Dado que las infecciones vaginales pueden causar partos prema-
turos e infecciones en el postparto, será importante incluir información sobre la lim-
pieza de juguetes sexuales y el uso de barreras de protección (otra buena razón para 
preguntar a la paciente por su orientación sexual).

Si hay hemorragia en el postparto y el orificio cervical está abierto, se debe des-
alentar cualquier tipo de penetración o sexo vaginal aclarando que todas las demás 
actividades sexuales están permitidas.

Con un hijo recién nacido que demanda atención, es importante recordarle a la 
madre o a la pareja lesbiana el valor de la intimidad, al igual que con las parejas hete-
rosexuales. Dado que los senos son importantes en el placer sexual lésbico, la lactancia 
puede ser problemática si la madre se siente confundida o avergonzada si la estimu-
lación del pezón le produce excitación. Independientemente de su orientación sexual, 
el 35-50 % de las madres lactantes experimentan la lactancia como algo erótico (“una 
lujuria física increíblemente intensa”), algunas incluso llegan a alcanzar el orgasmo al 
amamantar, aunque una cuarta parte de ellas siente culpa por esa excitación sexual [17].

21.7.  Hijos de lesbianas: ¿existen motivos para preocuparse?

Aunque cada vez son más las personas en todo el mundo que expresan actitudes posi-
tivas hacia los hombres y mujeres homosexuales, la sociedad se muestra más reacia 
respecto de sus derechos reproductivos y la conformación de la familia. Esa reticencia 
puede estar relacionada con las normas sociales que atañen a la maternidad/paternidad 
y los roles de crianza [18]. Se suele asumir que la desviación de la familia nuclear tipo 
aumenta el riesgo de afectar la salud psicológica en los infantes [19], sin embargo, las 
investigaciones realizadas en este sentido desacreditan este supuesto. En las familias 
con dos progenitoras, la ausencia de un varón no se asocia con problemas de adap-
tación infantil, es la homofobia social circundante la que representa un problema para 
estos niños, aunque la mayoría muestra un rendimiento escolar dentro de la media.

21.8.  Recomendaciones generales

Incluir la sexualidad y la orientación sexual como problemática en todas las áreas de 
atención materna, pero sobre todo en la formación en partería. Los profesionales de la 
salud deben tener en cuenta que no todas las mujeres son heterosexuales y que puede 
que las pacientes no lo digan a menos que se les pregunte directamente. Hasta tener 
esta información, es aconsejable utilizar formas neutrales en cuanto al género.

Se puede preguntar de forma directa: “¿Tiene pareja?” y luego “¿Es hombre o mujer?”
O con un poco más de cuidado: “Desconozco si su pareja es hombre o mujer. Digo 

esto para saber si puedo brindarle recomendaciones sobre anticoncepción” o “¿Su 
pareja estará presente en el parto? ¿Cuál es su nombre?”.
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Prestar especial atención al lenguaje verbal y no verbal y hacer preguntas directas 
a ambas para que se sientan reconocidas como madres. Concentrarse en dar señales 
cotidianas de reconocimiento para contrarrestar situaciones ambiguas y que ninguna 
se sienta invisible o ignorada. Reconocer a ambas madres y demostrar comprensión 
sobre las distintas formas de crianza y vida familiar.

No enfocarse demasiado en la orientación sexual de la mujer o la pareja lesbiana 
ya que muchas de sus preguntas y problemas serán típicos de cualquier embarazo o 
postparto. No todas las mujeres pertenecientes a una minoría son victimizadas y opri-
midas, pero muchas sí lo son en algunas regiones del mundo.

Los profesionales de salud deben ser conscientes de sus propias suposiciones, 
actitudes y prejuicios culturales. Recibir a la mujer o la pareja perteneciente a una 
minoría con la mente y el corazón abiertos puede ser una experiencia muy gratificante.
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22 Experiencias masculinas

Joeri Vermeulen, Evelien Luts y Maaike Fobelets1

22.1.  Introducción

Hace algunas décadas el rol del hombre durante el embarazo era bastante limitado, 
al menos en el mundo occidental. Después de la concepción apenas recibía atención 
hasta el momento del parto, en el que se lo solía percibir como alguien que esperaba 
nervioso en el pasillo del hospital. Hoy esto ha cambiado en muchos países occidentales, 
ahora los hombres participan de las clases de preparto y los cursos de crianza. Aunque 
también es cierto que en otras partes del mundo la realidad siga siendo otra. Más allá 
de los diferentes contextos, las barreras a la participación masculina en el embarazo y 
el parto que han sido identificadas a nivel mundial incluyen la creencia de que su invo-
lucramiento es innecesario o incluso inapropiado. Además, existe una tendencia siste-
mática a no invitarlos a participar (de forma activa) de las consultas, los estudios, etc.

Este capítulo analiza varios aspectos del papel de la pareja masculina, más allá de 
la concepción, el parto o su rol como futuro padre. También se consideran los cambios 
psicológicos y existenciales que enfrentan los hombres antes y durante el embarazo, el 
parto y el postparto, así como posibles cambios físicos (e incluso hormonales).

También se profundiza sobre la vida sexual de la pareja masculina. La presión de 
tener que producir un embarazo, los temores sobre la influencia de la actividad sexual 
en el embarazo, incluso el miedo a que el sexo pueda causar un aborto espontáneo o 
un parto prematuro. Estas preocupaciones no desaparecerán si las matronas y demás 
profesionales de la salud no las abordan de forma adecuada. Otra razón para prestarle 
especial atención a esta área es que existe la posibilidad, sobre todo en el postparto, 
de que la diferencia en el deseo sexual masculino y femenino se transforme en un tema 
delicado o incluso en un problema grave de pareja.

1  J. Vermeulen 
Departamento de Atención Médica, Centro para la Innovación en Salud de Bruselas, Universidad Erasmus de Ciencias 
Aplicadas y Artes de Bruselas, Bélgica.
Departamento de Salud Pública, Grupo de Investigación en Bioestadística e Informática Biomédica, Facultad de 
Medicina y Farmacéutica, Vrije Universiteit Brussel (VUB), Bruselas, Bélgica. E-mail: joeri.vermeulen@ehb.be
E. Luts
Departamento de Atención Médica, Centro para la Innovación en Salud de Bruselas, Universidad Erasmus de Ciencias 
Aplicadas y Artes de Bruselas, Bélgica.
Sexóloga, Amberes, Bélgica.
M. Fobelets 
Departamento de Salud Pública, Grupo de Investigación en Bioestadística e Informática Biomédica, Facultad de 
Medicina y Farmacéutica, Vrije Universiteit Brussel (VUB), Bruselas, Bélgica.
Departamento de Formación Docente, Vrije Universiteit Brussel (VUB), Bruselas, Bélgica.

251

https://orcid.org/0000-0002-9568-3208
mailto:joeri.vermeulen@ehb.be
https://orcid.org/0000-0002-8316-6422


Experiencias masculinasCap 22

El hecho de que, en la mayoría de los lugares, la partería sea una profesión casi 
completamente integrada por mujeres exige informarse sobre “la experiencia masculina”.

22.2.  Cambios físicos y hormonales

La transición a la paternidad siempre es un proceso difícil. Para casi todos los hombres, 
la primera paternidad va acompañada de muchas consecuencias emocionales y físicas. 
Incluso las hormonas gonadales y cómo influyen en la sexualidad cambian en el trans-
curso del embarazo.

Aunque existe una base fisiológica poco conocida, en este contexto debemos 
mencionar el síndrome de Couvade, un fenómeno psicosomático que afecta al hombre 
durante el primer y tercer trimestre del embarazo y que desaparece a principios del 
postparto [1]. En los futuros padres primerizos, el síndrome de Couvade está relacionado 
con diversos cambios físicos, que incluyen alteraciones en el apetito, problemas diges-
tivos, fatiga, náuseas, antojos de comida, pérdida y aumento de peso. Uno de los padres 
que entrevistamos expresó: “Me dejé llevar por los antojos de comidas poco saludables 
y aumenté de peso durante el embarazo de mi pareja”. Pero también se presentan sín-
tomas psicológicos, como insomnio, cambios de humor, irritabilidad y desinterés en 
las actividades cotidianas. Debido a que las personas suelen hacer bromas sobre este 
síndrome, muchos hombres se sienten avergonzados al admitir que tienen síntomas 
[2]. Otro padre expresó: “Creo que el síndrome de Couvade es en cierta forma estigma-
tizante, yo lo llamaría ‘embarazo solidario’, como en mi caso, por ejemplo, situaciones 
en las que empatizamos con el aumento del apetito de nuestra pareja”. Sobre estos 
cambios psicológicos, otro padre entrevistado manifestó: “No es algo fácil de hablar, 
pero no quiero cargar a mi pareja con esto”.

Algunos hombres pierden peso durante el embarazo, otros lo explican como un 
deseo de estar en forma para dar un buen ejemplo a sus hijos. Sin embargo, parecen ser 
más los hombres que aumentan de peso durante su transición a la paternidad, y debido 
a que no están sometidos a las demandas físicas del embarazo, los mecanismos subya-
centes son multidimensionales [3]. El uso de un modelo biopsicosocial para observar la 
salud sexual nos ayuda a observar la forma en que los mecanismos biológicos y hor-
monales (cambios en la testosterona y el cortisol), los mecanismos sociales y del com-
portamiento (sueño, actividad física y dieta) y los mecanismos psicológicos (depresión y 
estrés) son identificados como factores con potencial influencia en los cambios físicos 
de los futuros padres.

Varios niveles hormonales se modifican y, en la fase preconcepcional, algunos 
hombres experimentan estos cambios. En las parejas que intentan concebir, se observan 
fluctuaciones mensuales en los niveles masculinos de testosterona [4]. Por otra parte, 
los hombres presentan niveles más bajos de testosterona y cortisol durante el embarazo 
de sus parejas y algunos, un aumento del estrógeno [5]. Este cambio en la testosterona 
podría explicar la disminución del interés sexual al final del segundo trimestre. Las 
investigaciones indican que el vínculo de pareja y el cuidado paterno están asociados 
con niveles bajos de testosterona masculina, mientras que buscar y conseguir parejas 
sexuales son actividades que se asocian a niveles más altos de esta hormona [6].
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22.3.  Experiencias masculinas en la fase previa a la concepción

Las parejas que intentan concebir experimentan cambios hormonales y psicológicos. 
En los meses que siguen a la suspensión del uso de anticonceptivos, muchos hombres 
tienen sexo más satisfactorio y frecuente. Uno de los padres entrevistados afirmó que 
la posibilidad de embarazar a su pareja le resultaba algo emocionante o incluso animal. 
Cuando el hombre tiene sentimientos contradictorios sobre un posible embarazo o tener 
hijos, pueden aparecer problemas sexuales: ansiedad por eyacular, bajo deseo sexual o 
disfunción eréctil. Cuando la concepción no llega, por lo general ocurre que la función 
de la sexualidad cambia de “divertirse” a “intentar concebir” [7].

22.4.  Experiencias masculinas en el embarazo

Una revisión sistemática de la bibliografía sobre sexualidad de la pareja durante el 
embarazo y el postparto demuestra que las experiencias sexuales masculinas son en 
gran medida omitidas [8]. La mayoría de los estudios sobre el sexo durante el embarazo 
y el postparto se enfocan en la mujer. En el pasado, las investigaciones se concentraron 
principalmente en el coito vaginal, pasando por alto o no teniendo en cuenta otros 
aspectos de la sexualidad [9]. Como resultado, es muy poco lo que sabemos sobre la 
influencia del embarazo en la sexualidad masculina. Casi no se tiene en cuenta la expe-
riencia emocional, física y sexual del hombre en el período perinatal [9], a pesar de que 
la psiquis de los futuros padres y los padres recientes se ve afectada por diversos fac-
tores hormonales, físicos, emocionales, existenciales y relacionales [9]. Los escasos 
estudios disponibles revelan que convertirse en padre puede tener un gran impacto en 
la forma en que se experimenta y se expresa la sexualidad [10], y que algunos varones 
tienen ansiedad y miedos sobre su sexualidad durante el embarazo y el postparto [11].

Al describir varios aspectos del comportamiento masculino, debemos reconocer 
que hay mucha variación entre cada hombre. A lo largo del embarazo y el postparto, la 
actividad sexual de las personas es muy variable [9]. Sin embargo, es posible afirmar 
que tanto el interés sexual como la actividad coital promedio disminuyen ligeramente en 
el primer trimestre, muestran patrones variables en el segundo trimestre y disminuyen 
de forma abrupta en el tercero. En general, hay una diferencia significativa entre los 
valores medios de actividad sexual masculina y femenina. En un estudio denominado 
PASSION2, las parejas informaron menor frecuencia de coito durante el embarazo, en 
comparación con la etapa anterior [12]. Los futuros padres identificaron la disminución 
de la frecuencia sexual como un problema importante para ellos y su pareja. Algunos 
se sintieron culpables de admitir que esperaban más de su pareja, quien por su parte 
padece los muchos síntomas relacionados con el embarazo. Pero la frecuencia coital 
no es el único factor que determina la satisfacción sexual de los futuros padres, ya que 

2   Acrónimo de Pregnancy and Sexual Relationships Study Involving wOmen and meN (Estudio sobre embarazo y 
relaciones sexuales en mujeres y hombres).
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una disminución de la actividad sexual puede ser compensada por el mayor afecto que 
sienten durante el embarazo [13].

La mayoría de los hombres reconocen que otros aspectos de la sexualidad pasan 
a ser más importantes en esta etapa. La masturbación tiende a mantenerse estable 
durante el curso del embarazo y el postparto. Para la mayoría de los hombres, cons-
tituye una alternativa cuando el coito con su pareja no es deseable o posible [5]. Algunos 
tienen problemas para adaptarse al nuevo rol de la mujer, de pareja sexual a futura 
madre [13], y mientras hay quienes consideran que el cuerpo de la mujer embarazada 
es deseable y atractivo, otros tienen la reacción opuesta. Uno de los padres entrevis-
tados describió el sexo durante el embarazo como asqueroso o incómodo. Es decir que 
ambos factores afectan el deseo sexual masculino. Asimismo, una de las principales 
razones por las que los hombres se abstienen de tener sexo con penetración durante 
el embarazo, según informan, es el temor de lastimar al feto [14]. Otras razones son: 
preocupación de inducir el parto [9, 15] y miedo de lastimar a su pareja [8]. En especial 
sobre el final del embarazo, los hombres están dispuestos a sacrificar la actividad 
sexual con su pareja por el bien de la madre y el bebé. Se recomienda y se los alienta a 
mantener las expresiones de afecto y ternura (besos, abrazos y caricias no genitales 
ni orgásmicas), ya que refuerzan la conexión emocional de la pareja [13].

22.5.  Experiencias masculinas en el parto

A pesar de que, en los países occidentales desarrollados, casi todos los padres asisten 
al parto, hay pocos estudios enfocados en qué experimenta el hombre durante este 
acontecimiento. Tampoco se le presta mucha atención en los cursos de preparto ni 
cuando comienza el trabajo de parto [16].

La mayoría de los padres están dispuestos a presenciar el trabajo de parto y el 
parto, pero expresan sentir miedo e impotencia debido a expectativas poco realistas, 
poca preparación prenatal o falta de orientación por parte de las matronas [17]. El mayor 
desafío para el hombre es lidiar con el dolor que experimenta su pareja y no poder ayu-
darla o darle alivio [18]. Algunos hombres se sienten confundidos sobre su papel en el 
parto [14]. El no tener un rol claro (por ejemplo, ayudar a su pareja a sobrellevar las 
contracciones mediante técnicas de masaje) les genera impotencia. Algunos no saben 
dónde ubicarse, qué hacer o qué decir, otros no reconocen a su pareja en ese estado de 
dolor nunca antes visto. Es por esto que la mayoría de los hombres consideran el parto 
como algo maravilloso y, al mismo tiempo, angustiante. Los padres jóvenes y los prime-
rizos son quienes más informan sentirse incómodos durante el parto [18]. Debido a su 
desconocimiento y falta de control, son quienes más problemas tienen para encontrar 
su rol [19]. El apoyo de la matrona, su presencia y la suficiente información sobre el pro-
greso del trabajo de parto son elementos que contribuyen a que la experiencia paterna 
sea positiva. Cuando el varón está presente durante el parto, el proceso de nacimiento 
puede convertirse en una coreografía compleja para las partes. El papel de la matrona 
es importante para el padre y respetar sus necesidades individuales redundará en una 
experiencia positiva [20]. Satisfacer estas necesidades tranquiliza al futuro padre, lo 
que será positivo para la parturienta. En contraposición, si el futuro padre se siente 
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perdido o estresado esto podría tener un impacto negativo en el estado mental de la 
embarazada.

Los padres describen el momento en que el bebé llega a este mundo como la mejor 
experiencia de su vida. La mayoría experimenta de forma inmediata orgullo por su 
paternidad y amor hacia su pareja y el recién nacido [21]. Algunos también se sienten 
orgullosos de su pareja, por lo que ha logrado. Muchos describen el nacimiento como 
el momento en que comienza la paternidad. Los padres que estuvieron presentes en 
el parto expresaron que gracias a ello desarrollaron un vínculo afectivo más estrecho 
con su pareja y el recién nacido [22].

22.6.  Experiencias masculinas en el postparto

La frecuencia de la mayoría de las actividades sexuales compartidas disminuye durante 
el embarazo, llegando casi a cero en los primeros tres meses de postparto para luego 
ir aumentando [23]. Entre los seis y doce meses que siguen al nacimiento, el 20 % de los 
padres experimenta una reducción de su capacidad de respuesta sexual [9]. La mayoría 
de las parejas no practican el coito durante unos dos meses [9]. Un meta análisis de 59 
estudios encontró que no existen correlaciones significativas entre las complicaciones 
del parto, la gravedad del dolor de parto y la asistencia con fórceps, por una parte, y 
la actividad coital postparto, el interés sexual, el placer o la capacidad de respuesta, 
por otra [8]. Sin embargo, los hombres se preocupan por la posibilidad de lastimar a su 
pareja al reanudar el sexo con penetración [13] y reportan miedo a lastimarla y preo-
cupación por la sanación de sus heridas, enfatizando la importancia de que la mujer se 
sienta cómoda antes de intentar la reanudación [11]. También indican que el cansancio 
físico, las interrupciones atribuidas al cuidado del bebé y las seis semanas de espera 
hasta el chequeo de postparto afectó su actividad sexual [9]. Algunos lo experimentan 
como un período de embargo que les ha sido impuesto.

En el pasado, las investigaciones sobre experiencias sexuales masculinas durante el 
embarazo y el postparto se ocuparon sobre todo de la frecuencia de la actividad sexual. 
Por lo general, ninguno de los dos está satisfecho, las mujeres porque es “demasiado 
frecuente” y los hombres porque es “muy poco frecuente” [9]. Un estudio longitudinal 
con tres mediciones (a los seis meses, a los cuatro años y a los ocho años del parto) 
reveló que el nivel de deseo sexual de las madres es inferior que el de los padres en 
los tres momentos [24]. La mayoría de los estudios confirman una disminución de la 
actividad sexual debido a la falta de tiempo y energía [10]. Varios hombres expresaron 
que las tareas pendientes y los deberes domésticos hacían que sus parejas estuvieran 
menos interesadas en tener sexo, por lo que, negociar la actividad sexual en este con-
texto sería en vano [11]. Diferencias demasiado marcadas en el deseo pueden amenazar 
una relación, a veces disminuyendo la intimidad y derivando en un distanciamiento 
emocional y físico.

Muchas personas asumen que las mujeres y los hombres no priorizan los aspectos 
sensuales y sexuales de su relación durante este intenso período de sus vidas. Los 
padres primerizos, enfocados en el bebé, están dispuestos a posponer el sexo hasta que 
las dos partes se sientan listas [11]. Después de tener un hijo, los varones experimentan 
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que de ahora en más la sexualidad se adaptará a las circunstancias [10]. Manifiestan 
que la relación con su pareja es un factor determinante para la satisfacción sexual, y 
tiene peso particular la cercanía mutua [14]. La forma de estar juntos puede resignifi-
carse después de tener un bebé. Al igual que ocurre en la etapa final del embarazo, en 
el postparto los hombres pueden encontrar otras formas de expresar su sexualidad y 
priorizar demostrar amor, afecto y consideración por su pareja [10]. Los padres amplían 
su percepción de la vida sexual para incluir todas las formas de cercanía y contacto, 
rompiendo así con el estereotipo de la sexualidad masculina [11]. La satisfacción mas-
culina con la sexualidad después de ser padres se sustenta, en gran medida, en consi-
derar la situación como un fenómeno transitorio, aunque algunos se preguntan si su 
relación y vida sexual volverá alguna vez a ser como antes.

El metaanálisis de von Sydow (1999) arrojó que entre 4 y 23 % de los padres jóvenes 
tuvieron una relación extramatrimonial después del parto [8] y que 15 % la inició antes 
del embarazo. Existen varias explicaciones posibles: la recomendación médica de abs-
tenerse del coito por tiempo prolongado, la necesidad de demostrar su independencia 
masculina o el lidiar con las emociones confusas que conlleva convertirse en padre. Si 
un hombre no está acostumbrado a masturbarse, su incapacidad para recurrir a ello 
también podría llevarlo a tener sexo extramatrimonial en los momentos cercanos al 
parto [5], lo cual podría estar influenciado por el contexto o la cultura.

Al igual que algunas mujeres, algunos hombres también sufren depresión pos-
tparto. Se estima que afecta a 4-25 % de los padres primerizos en el primer año [25] y 
que puede deteriorar la salud sexual de estos pacientes. Numerosos estudios definen la 
depresión postparto paterna (DPP-P) como aquella que ocurre dentro en los primeros 
12 meses después del parto. Las tasas más altas se encuentran entre tres y seis meses, 
mientras que la aparición del mismo trastorno en las madres se produce generalmente 
al inicio del período de postparto. El factor de riesgo más significativo de la DPP-P es 
justamente la depresión postparto materna. Hay quienes suponen que la DPP-P estaría 
asociada a la disminución de la testosterona paterna. Aunque la bibliografía no esta-
blece un vínculo claro entre los niveles bajos de esta hormona y la depresión, sí muestra 
una relación directa con la disminución del deseo sexual. Las investigaciones indican 
que la DPP-P también puede causar pérdida de interés en el sexo. Es fundamental que 
ambos padres reciban atención de profesionales especializados para crear conciencia 
sobre este trastorno y debilitar los estigmas relacionados con la depresión postparto 
y su combinación con problemas de salud sexual.

22.7.  ¿Qué pueden hacer las matronas? Su rol desde un enfoque 
biopsicosocial de la sexología

El personal médico rara vez discute temas sexuales con sus pacientes durante el 
embarazo o el postparto [8]. Los varones quieren ser reconocidos en las consultas con 
estos profesionales y que se los incluya como pareja de la embarazada y futuros padres. 
Sin embargo, la experiencia que se llevan de los servicios de atención materna es la de 
ser considerados un “no paciente”, una “no consulta”. Uno de los padres que entrevis-
tamos dijo: “Sos como un cuidador informal, no sos el paciente. Estaba involucrado de 
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alguna manera, pero... claramente al margen”. Esto sitúa al hombre en un lugar inters-
ticial e indefinido (tanto emocional como físico) con el riesgo de que muchos se sientan 
excluidos y temerosos [26]. Si bien los futuros padres enfatizan la necesidad de apoyar 
a su pareja y proteger su relación como elementos centrales para transitar la pater-
nidad, cuestionan su propio derecho a recibir asistencia, señalando que la atención no 
debería enfocarse sólo en la madre [27].

Es imperativo proporcionar información sobre la sexualidad postparto a ambos 
miembros de la pareja, tanto en la atención prenatal como postnatal [10]. Los profesio-
nales de la salud deben invitar a los varones a compartir sus preocupaciones durante 
el embarazo y ofrecerles oportunidades de expresarse [9]. Por ejemplo, pueden utilizar 
el modelo ICE (ver Capítulo 26) para abordar las ideas, preocupaciones y expecta-
tivas de ambos con respecto a su vida sexual como nuevos padres. La pareja necesita 
que sus cambios sexuales sean reconocidos y normalizados. Las matronas y demás 
profesionales de la salud necesitan comprender cómo ve el nuevo padre su relación 
sexual en la transición a la paternidad [11] y ser cuidadosos de no hacer deducciones 
en base a presupuestos culturales, como que el deseo sexual de los hombres es mayor 
que el de las mujeres.

Existe consenso científico en que el diálogo sobre sexualidad con los pacientes debe 
comenzar al inicio del embarazo y que cada visita prenatal debe ser tomada como una 
oportunidad para continuar esta conversación [11]. Las matronas deben desarrollar 
las habilidades y adquirir la confianza necesaria para hablar con las parejas sobre la 
sexualidad durante el embarazo y la maternidad/paternidad, y asistirlos en esta tran-
sición. Deben dejar en claro a ambos que hablar de sexualidad con ellos es parte de su 
trabajo. Recomendamos pedirles permiso para hablar sobre el tema, haciéndoles saber 
que la opinión de cada uno es importante y que son ellos quienes controlan la situación. 
Para iniciar la conversación se puede hacer referencia a otras parejas, a situaciones 
(ficticias) o a las investigaciones existentes. Sumado a esto, las clases o talleres de 
educación perinatal deben alentar a los hombres a discutir los cambios sexuales que 
experimentan [13]. Sugerimos hacer preguntas del tipo: “¿cómo experimenta la sexua-
lidad durante el embarazo?” o “¿cómo experimenta la intimidad desde que es padre?”.

Resulta valioso que los nuevos padres se conozcan e intercambien experiencias. 
Los hombres necesitan seguridad e información para sentirse conectados con la nueva 
situación familiar [11]. En muchos países occidentales, las clases para padres se han 
vuelto algo común y podría ser un buen espacio para brindar información [12]. En la 
mayoría de los casos, el desafío consiste casi en su totalidad en informar, para luego 
llevar tranquilidad normalizando los sentimientos y preocupaciones masculinas [13]. 
Los padres recientes se benefician de contar con mejores habilidades de comunicación 
que incluyan el rol de la sexualidad y la sensualidad en la transición a la paternidad y 
más allá.

Compartir la información correcta en el momento adecuado ayuda a que los varones 
y sus parejas adquieran nuevos conocimientos y brinda seguridad y tranquilidad [13]. 
Las matronas deben saber que la sexualidad se manifiesta de muchas maneras luego 
de tener un hijo y que su atención merece un enfoque biopsicosocial. Esto no quiere 
decir hablar sólo de las actividades sexuales [10], ya que tratar la función sexual sin 
considerar el factor intimidad puede ser tan dañino como no abordar la sexualidad en 
absoluto.
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Los participantes de la mayoría de los estudios sobre sexualidad son personas 
blancas, de clase media educada, casadas y seleccionadas en clases prenatales [15]. 
Las tendencias culturales específicas en cuanto a la actividad sexual pueden explicar 
las diferencias encontradas en la investigación, por ejemplo, los europeos afirman 
tener más experiencia sexual que los norteamericanos [23]. La amplia variación cul-
tural incluye los tabúes sexuales antes y después del nacimiento, que se extienden a 
diversos períodos [15]. Se requieren nuevas investigaciones que exploren la varia-
bilidad entre padres (varones) de diferentes culturas y orígenes. Además, se debe 
tener en cuenta el sesgo de la información disponible sobre sexualidad masculina, ya 
que esta suele basarse en autoinformes, lo cual también es cierto para el grueso de 
la investigación sobre la sexualidad humana, razón por la cual sus hallazgos deben 
interpretarse con cautela. Al concentrarse en el funcionamiento, la actividad y la 
satisfacción sexual, los estudios de la sexualidad masculina en el postparto no suelen 
incorporar el enfoque biopsicosocial [10] y el carácter cuantitativo de la mayoría de 
las investigaciones no permite articular ni escuchar las experiencias individuales [9]. 
Debemos desarrollar intervenciones sensibles al factor sociocultural en el marco 
de un enfoque hecho a medida para contribuir a una transición a la paternidad sin 
sobresaltos [28].

Algunos profesionales de la salud se sienten cómodos hablando de sexualidad 
mientras que otros evitan el tema [13]. Aun así, las matronas deben desarrollar habi-
lidades comunicativas que les permitan poner el tema sobre la mesa. Hoy en día, los 
profesionales deben considerar las necesidades del padre y la influencia que tienen las 
cuestiones de género en la atención que brindan. Esto toma relevancia frente al hecho 
de que el asesoramiento y las clases de crianza se ocupan sobre todo de las necesi-
dades femeninas, lo que pone en duda si los varones se beneficien de su participación 
[29]. Debemos ser conscientes de que la atención de las matronas sólo puede ser de 
calidad si se aborda adecuadamente la sexualidad de la pareja y que las necesidades 
sexuales y no sexuales de los hombres durante el embarazo y el postparto merecen 
más atención de la que suelen recibir.

Agradecimientos: Los autores desean agradecer a Nathan, Alessandro Dennis, 
todos ellos padres, y a Adriaan, padrastro y futuro padre, por compartir sus experiencias 
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23 Diferencias culturales  
y sus aspectos (sexuales) relevantes

Sandrine Atallah y Aida Martín Redón1 

En todas las culturas, el lugar de la matrona está en el umbral de la vida, 
en donde intensas emociones humanas, el miedo, la esperanza, el anhelo, 

el triunfo y un poder físico increíble hacen posible que emerja un nuevo 
ser humano. Su vocación es única.

Sheila Kitzinger

23.1.  Introducción

Para aplicar un enfoque biopsicosocial integral de la sexualidad, es esencial reco-
nocer que la cultura es parte inherente de la persona, en tanto ser holístico único. Los 
roles de género, las sociedades androcéntricas, el feminismo, las leyes relacionadas 
con la sexualidad, las creencias religiosas y los comportamientos que se consideran 
o no apropiados son ejemplos de elementos, determinados culturalmente, que afectan 
en gran medida el desarrollo de la sexualidad de la persona. Es por esto que, al tratar 
esta cuestión como parte de su práctica profesional, la matrona no debe desconocer 
la influencia del contexto histórico y sociocultural de su paciente.

Este capítulo tiene como objetivo clarificar algunos aspectos relevantes respecto de 
las diferencias culturales en el campo de la partería y la sexualidad. Este tema adquiere 
gran relevancia en una época en que el multiculturalismo, las diferencias intergenera-
cionales y la diversidad de valores, religiones, ideales y tradiciones coexisten en todo 
el mundo.

Con este fin, recogemos varios elementos sexuales que, dependiendo de la pers-
pectiva cultural, pueden generar controversia y dificultades a la matrona al tratar la 
sexualidad.

Además, al considerar este tema, no se puede omitir la influencia de la propia cultura 
del profesional de la salud, que tendrá un rol determinante en la relación matrona–
mujer y en cómo la primera se acerca al contexto sexual de la paciente. Por lo tanto, 
este capítulo también pretende reflexionar sobre factores como el tipo de formación y 
capacitación, el contexto sociocultural y las características personales de la matrona, 
para crear conciencia entre los profesionales de la salud y promover una atención cul-
turalmente sensible, segura y sin discriminación.

1   S. Atallah 
Centro de Salud de la Mujer, Centro Médico de la Universidad Americana de Beirut. Beirut, Líbano.
A. M. Redón 
Departamento de Obstetricia y Ginecología, Hospital BovenIJ, Ámsterdam, Países Bajos.
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No obstante, debemos considerar la cultura como un elemento dinámico y variable 
que implica una diversidad individual y temporal amplia al interior de cada grupo, y 
recordar que la existencia de una identidad cultural no invalida la importancia de con-
siderar la identidad personal y la autonomía de la mujer. Al margen de las pautas cul-
turales, las mujeres pueden tomar sus propias decisiones y comportarse en función 
de sus propias creencias, valores, conocimientos y experiencias. Invitamos al lector a 
evitar leer este capítulo en clave determinista ya que nuestro objetivo es sortear este-
reotipos, estigmas y generalizaciones culturales. Abordamos aspectos estructurales, 
socioeconómicos y educativos, así como las barreras lingüísticas y el fenómeno de la 
aculturación.

Por último, desarrollamos una serie de recomendaciones para las matronas con 
algunas claves teóricas y prácticas respecto del enfoque cultural de la sexualidad. 
También incluimos una sección dedicada a los aspectos organizativos y estructurales de 
las instituciones y órganos de gobierno que rigen la partería para contribuir a reducir 
las barreras en este ámbito. El objetivo general es promover una atención adecuada y 
libre de discriminación para todas las mujeres en materia de sexualidad.

23.2.  Sexualidades femeninas

Según el modelo biopsicosocial, los factores socioculturales, psicológicos y biológicos 
moldean nuestra sexualidad, influyen en cómo percibimos nuestro yo sexual, en nuestros 
comportamientos y prácticas sexuales e incluso en nuestra función sexual [1]. También 
tienen incidencia en la práctica clínica con pacientes, aunque los profesionales de la 
salud, las matronas incluidas, suelen subestimar el efecto de los componentes sociales 
y culturales en la salud y el bienestar sexual. En partería, considerar estos componentes 
es fundamental ya que moldean la “temida” y vergonzosa “conversación sobre sexo”. En 
cierta medida, la cultura de la paciente también predetermina si estará dispuesta y será 
capaz de conversar sobre su sexualidad con la matrona.

Decir que existen tantas “sexualidades” femeninas como mujeres no sería exagerado: 
cada mujer es única en su sexualidad. Sin embargo, podemos determinar y considerar 
varios elementos que tienen un impacto sociocultural. Por ejemplo, en muchas regiones 
del mundo, las creencias religiosas, el patriarcado y las tradiciones familiares tienen un 
peso significativo en la sexualidad femenina. Los valores y las prácticas conservadoras 
por lo general limitan el acceso a la educación sexual, restringen el conocimiento de las 
mujeres sobre su propio cuerpo, estigmatizan el deseo y el placer femeninos y silencian 
aún más su sexualidad mediante la vergüenza y los tabúes. En las latitudes “no tradicio-
nales” del mundo, en cambio, los medios de comunicación y las redes sociales desem-
peñan un rol central en la forma en que las mujeres aprenden y perciben su sexualidad. 
Cabe aclarar que el acceso a la información no necesariamente garantiza una buena 
educación sexual. Los estereotipos y las “normas”2 también pueden distorsionar la 
comprensión de las mujeres sobre la sexualidad, el placer sexual y el consentimiento.

2  Las normas pueden estar relacionadas a patrones socioeconómicos o la subcultura de la persona, por ejemplo, 
en relación con el trabajo, la orientación sexual o la edad.
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Por ejemplo, pertenecer a una cultura occidental, tener un nivel alto de educación, 
etc. (incluye también a la matrona), no necesariamente garantiza que una persona sepa 
qué es el clítoris o cómo usarlo.

La aculturación, el proceso por el cual la persona emigrante incorpora la lengua, los 
valores, las costumbres de su nuevo entorno, suma complejidad al intento por entender 
el impacto de las diferencias culturales en la sexualidad femenina [2]. En este proceso, 
los dos movimientos principales son (1) incorporar las normas, valores y prácticas de 
la cultura de destino o (2) mantener los principios, dogmas y actitudes de la cultura 
nativa o de origen.3

La sexualidad (al igual que el uso de métodos anticonceptivos) es un aspecto esencial 
en el grado de aculturación de una persona. Esto quiere decir que en el contexto clínico 
no podemos asumir que una persona comprende la sexualidad y las prácticas sexuales, 
tenemos que preguntar.

A pesar de la infinita diversidad de factores socioculturales, algunos aspectos 
culturales de la sexualidad femenina parecen ser universales. Entre ellos, la visión 
heteronormativa de la sexualidad femenina, que considera la penetración pene-vagina 
como la única forma válida de sexo. En este sentido, las mujeres de culturas conser-
vadoras buscan proteger su “virginidad”, ya que un himen intacto simboliza el honor 
de la familia. En la noche de bodas, se supone que la mujer debe entregarse “por com-
pleto” a su esposo. El sexo vaginal no sólo da validez al matrimonio y cambia su estatus 
social, convirtiéndola en una “verdadera” mujer, sino que además es la única forma 
de “satisfacer” y “conservar” a su esposo. En las culturas “liberales”, por su parte, el 
coito todavía es representado como la actividad sexual más satisfactoria de todas. En 
ambos contextos, la culpa y la ansiedad pueden llevar al fracaso del encuentro, motivo 
por el cual este tema rara vez se aborda en un contexto clínico. Incluso hoy, las mujeres 
en todo el mundo tienden a guardar silencio sobre sus inquietudes sexuales, ya que 
se sienten incómodas o demasiado avergonzadas para hablarlo. Incluso sucede que 
muchas matronas piensan en el dolor sexual, las dificultades con la penetración y la falta 
de placer como problemas vergonzosos que evitan mencionar. Además, como se verá 
más adelante, rara vez hacen las preguntas necesarias a sus pacientes, debido a su 
propia incomodidad o falta de herramientas para hacerlo. Y también ocurre que hasta 
cuando hacen preguntas sobre sexualidad y las preocupaciones relativas, no siempre 
obtienen las respuestas que buscan debido a factores como el origen, la cultura, la 
edad, el estado civil o el género de las pacientes.

Por lo tanto, todas las culturas y subculturas influyen en cómo percibimos la 
sexualidad, su significado e importancia en nuestras vidas, lo que se considera normal 
y anormal, así como en la decisión de (no) hablar sobre el tema y con quién. Incluso si 
consideramos la sexualidad en términos positivos, como elemento empoderador, la per-
cepción de sus diferentes dimensiones4 estará sesgada por nuestros propios prejuicios 
culturales y, a veces, contaminada por la vergüenza y la estigmatización.

En la siguiente sección, analizamos algunos ejemplos que ilustran posibles efectos 
de los factores socioculturales en la sexualidad femenina. Estas ilustraciones no han 

3  Un informe de investigación australiano [3] brinda información exhaustiva sobre los desafíos de trabajar en salud 
sexual y reproductiva con mujeres refugiadas y migrantes.
4  Como ser la primera experiencia sexual, el placer, el dolor, la anticoncepción, el embarazo, el postparto, el enve-
jecimiento, las prácticas sexuales y las diferentes formas de la relación íntima.
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de generalizarse ni utilizarse para etiquetar o estigmatizar a personas que pertenecen 
a un grupo cultural específico.

Este capítulo no trata la mutilación genital femenina, ya que el tema será analizado 
en detalle en el Capítulo 25.

23.3.  Actitudes y prácticas

Un ejemplo cabal de un problema tanto sexual como sociocultural es el matrimonio no 
consumado (MNC), que se observa en particular en parejas provenientes de culturas 
conservadoras de Medio Oriente y que, en algunos países, motiva hasta el 17 % de 
las consultas clínicas de salud sexual [4]. Se trata de la situación en que las parejas 
recién casadas no pueden lograr el coito peniano-vaginal durante cierto período a 
pesar del deseo y los intentos frecuentes. El vaginismo (espasmo muscular involun-
tario de la vagina como reacción producida por el miedo a algunos o todos los tipos 
de penetración vaginal) representa tres cuartas partes de las causas femeninas de 
MNC [5]. De la misma manera, la alta prevalencia de MNC en comunidades que pro-
híben el sexo prematrimonial se atribuye a las restricciones sociales y culturales, 
que ejercen gran presión sobre la pareja. En estas sociedades conservadoras, la 
falta de educación sexual, la prohibición, los conceptos erróneos sobre sexualidad y 
las expectativas poco realistas son factores que contribuyen al MNC y al vaginismo. 
En las sociedades donde abundan las oportunidades de tener sexo prematrimonial y 
donde la cultura y la sociedad no lo prohíben, el vaginismo es menos frecuente. Sin 
embargo, cualquier matrona puede toparse con pacientes que padecen vaginismo o 
MNC sin siquiera saberlo. Por ejemplo, una mujer embarazada que nunca ha tenido 
sexo vaginal y tiene miedo al examen pélvico. Se podría pensar que estos casos son 
esporádicos y en su mayoría anecdóticos pero lo cierto es que algunas mujeres 
quedan embarazadas mediante sexo sin penetración (hay eyaculación pero el pene 
no ingresa en la vagina) o procedimientos de reproducción asistida. Lo mismo ocurre 
con las mujeres de diferentes orígenes socioculturales que viven en países occiden-
tales y que, habiéndose adaptado a su nuevo entorno, desean tener sexo vaginal pero 
afrontan dificultades relacionadas con la penetración. Los profesionales de la salud 
de estos países no deben atribuir el MNC o su padecimiento a “una falta de habilidades 
socioculturales”, ya que esto podría resultar traumático para la paciente y agravar 
su impacto en ambos miembros de la pareja.

Otro aspecto de la sexualidad muy ligado a la cultura es la opción entre “sexo 
húmedo” y “sexo seco” [6]. En las culturas occidentales, la lubricación vaginal es 
un signo de excitación, un elemento esencial para el sexo placentero y para pre-
venir la dispareunia. Sin embargo, en varios países del África subsahariana, existe 
la creencia de que el sexo seco es más placentero para el hombre porque se genera 
mayor fricción. Para la mujer, suele ser sinónimo de dolor, aunque podría resultarle 
satisfactorio al poder complacer a su pareja. Para tener sexo seco, las mujeres usan 
productos vaginales que estrechan la vagina, reducen sus secreciones e incluso la 
secan. Enfrentarse a estas prácticas puede ser algo difícil para la matrona, pero, 
para cumplir con misión de cuidado, es fundamental que escuche sin prejuicios y sin 
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imponer sus propias opiniones. Esto puede allanar el camino hacia la educación sexual 
y, más tarde, contribuir a desterrar falsas creencias.

La importancia que se le atribuye al deseo sexual también varía de una cultura a 
otra. Para algunas personas, el deseo sexual es signo de una relación amorosa y salu-
dable, por lo que su merma se percibe como algo preocupante que requerirá algún 
tipo de tratamiento. Para otras mujeres, la falta de deseo es la norma y no les molesta 
[7]. Hay quienes ven el deseo sexual femenino como algo pecaminoso y las prácticas 
sexuales como un deber conyugal que se limita a la penetración vaginal con fines pro-
creativos. Por eso resulta fundamental conocer cuáles las creencias de la paciente 
antes de brindar cualquier tipo de consejo sexual.

Hay numerosos ejemplos de creencias socioculturales en torno a la sexualidad y 
no es posible tener experticia en todas. Sin embargo, es fundamental ser consciente 
de que, debido a estas creencias, muchas mujeres esperan a que la matrona haga las 
preguntas sobre sexualidad. Puede haber pacientes que no son sexualmente activas 
de forma vaginal o que ni siquiera saben cómo es el coito. En vista de esto, al final del 
capítulo se ofrecen pautas y recomendaciones dirigidas a las matronas y otros profe-
sionales de la salud sobre cómo identificar sus propios puntos ciegos culturales para 
adoptar un enfoque sensible a la cultura de su paciente.

23.4.  Diferencias culturales entre matronas en el abordaje de 
la sexualidad

Hemos hablado de la gran diversidad cultural que existe en todo el mundo y su impacto 
en la sexualidad femenina, pero ¿a quiénes nos referimos cuando hablamos de las 
“matronas”? ¿Constituyen un grupo homogéneo de profesionales con una perspectiva 
neutra y biomédica en todo el mundo? Definitivamente, no. De hecho, cada lector aso-
ciará la palabra “matrona” con cualidades, formas de trabajo, niveles socioeconómicos 
y habilidades específicas que pueden diferir según el origen cultural de la persona.

Si bien se espera que estas profesionales acompañen a las pacientes de manera 
respetuosa y empática en las diferentes etapas de su vida sexual y reproductiva, varios 
factores hacen que sus experiencias, creencias, actitudes e intervenciones sean muy 
diversas a nivel global. Algunas de las diferencias más significativas son la variedad de 
prácticas que realizan, la forma de adquirir conocimiento y las diferencias organizativas 
de la profesión en cada país.

En general, la enseñanza de la partería puede incluir desde la transmisión gene-
racional de conocimiento entre mujeres de una misma comunidad hasta programas 
universitarios en los hospitales escuela más prestigiosos de las grandes ciudades. De 
la misma manera, la autonomía y las competencias profesionales son heterogéneas. En 
algunos contextos, las matronas acompañan a las mujeres durante la primera etapa 
del trabajo de parto pero quien está “a cargo” de la parte final de la segunda etapa es 
el ginecólogo. En otros lugares, las matronas son responsables del seguimiento de los 
embarazos saludables, acompañan el parto y el postparto de forma independiente, 
brindan asesoramiento anticonceptivo y educación sexual, además de participar en 
campañas de detección de cáncer ginecológico, acompañar a las pacientes en las 
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ecografías y durante la menopausia. Otra diferencia importante es la autonomía de la 
matrona para asistir partos domiciliarios. En algunos países esta práctica está inte-
grada en el sistema sanitario como una opción más para las mujeres5 pero en otros, 
es culturalmente inaceptable o incluso limitada por la ley. Asimismo, en algunos países 
las matronas todavía luchan por que su profesión sea reconocida y avalada por la 
legislación, aunque en la mayoría están integradas a un sistema de salud jerárquico. 
En resumen, las habilidades y los conocimientos de las matronas sobre sexualidad y el 
papel que cumplen en su tratamiento varían de un país a otro.

A nivel global, la Confederación Internacional de Matronas entiende que conocer 
los aspectos socioculturales de la sexualidad humana y actuar en consecuencia es una 
competencia esencial para la práctica de la partería [8].

Además, la OMS [9] considera “Incorporar la sensibilidad de género y cultural” 
como uno de los siete principios que guían la prestación de “Paquetes de intervenciones 
para la planificación familiar, la atención del aborto seguro, la salud materna, neonatal 
e infantil”.

Sin embargo, las matronas consideran que abordar la sexualidad es una tarea com-
pleja en sí misma, más aún tratándose de mujeres no adaptadas a la cultura dominante. 
Por la falta de formación adecuada en materia de sexualidad y sensibilidad cultural, las 
matronas se ven obligadas a apoyarse en sus propios valores, experiencia y patrones 
culturales para tratar estas cuestiones, por lo que aprenden de la práctica, sus aciertos 
y errores, y de lo que comparten con sus colegas. A largo plazo, esta situación tiene el 
potencial de enriquecer la práctica profesional mediante la experiencia adquirida en 
el campo pero, sin una formación adecuada, esto queda librado al interés personal y 
los recursos individuales de cada matrona. Las consecuencias más habituales son el 
evitar hablar de estos temas, el temor al fracaso, la tendencia a caer en estereotipos, 
el desarrollo de una visión limitada de la sexualidad y de sentimientos de incertidumbre 
o rechazo frente a pacientes de culturas diferentes.

Si entendemos la fertilidad, el embarazo, el parto, el postparto y la lactancia materna 
como piedras angulares de la sexualidad femenina, resulta evidente que los elementos 
culturales inherentes a cada matrona y sus posibles prejuicios en este sentido influirán 
en su práctica. Por lo tanto, ya sea que la matrona aborde o no este tema de manera 
explícita, es importante que sea consciente de su propio marco de referencia y contexto.6

Recomendamos a las instituciones que diseñan planes de estudio de partería que 
garanticen una formación adecuada en estas áreas, ya que esto permite enseñar habi-
lidades y generar la confianza necesaria para que las profesionales puedan abordar 
cuestiones relacionadas con la sexualidad desde una perspectiva intercultural. Además, 
un enfoque educativo etnosensible también puede ayudar a diluir los límites raciales, 
étnicos y los relativos al estatus.7 Este desarrollo contribuiría a jerarquizar la pro-
fesión (desde la formación universitaria hasta la tradicional) hacia un modelo integral 
de atención en partería que resguarde los derechos de las mujeres con respecto a sus 
cuerpos, su sexualidad y su maternidad.

5  O, en algunas partes del mundo, constituye la única opción.
6  Cabe destacar que en ciertos países la prioridad de las matronas es reducir los niveles de morbilidad y mortalidad 
materno-infantil, y tienen incluso dificultades para cubrir necesidades básicas. Es por eso que, sin restarle impor-
tancia a la sexualidad, reconocemos que lo aquí escrito no es aplicable a todas las realidades.
7  Límites que no sólo pueden afectar la relación con las pacientes, sino también dividir al colectivo de matronas.
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Ocupémonos ahora de la diversidad en el ámbito laboral. Varios estudios muestran 
que 99 % de las matronas en Estados Unidos y 99,7 % en el Reino Unido son mujeres. 
De estas, >88 % en ambos países son mujeres blancas. Sin embargo, la población que 
atienden es mucho más diversa y heterogénea. Esto implica un empobrecimiento de las 
competencias culturales en la atención de la partería en Occidente, relacionado con las 
desventajas y la discriminación que sufren las mujeres no occidentales, y que no sólo 
ocurre con las pacientes, sino también entre colegas [10, 11].

Con respecto al género del profesional de salud, independientemente de sus com-
petencias y habilidades, algunas mujeres prefieren ser acompañadas por una mujer, 
más aún cuando se trata de hablar sobre sexualidad [12]. Esto tiene que ver con una 
sumatoria de factores, entre ellos, choques culturales entre concepciones de vergüenza 
y decencia, principios tradicionales y/o religiosos, el ego del profesional de salud y 
aspectos prácticos de la organización de la medicina moderna. Además, dado que es 
probable que las mujeres y los hombres asimilen las normas culturales de manera 
diferente, la falta de formación, como ya se mencionó, significa que cada profesional 
aborda la sexualidad desde un marco de referencia personal, otra indicación relevante 
para recomendar la formación en sexualidad. Ser consciente de que pueden producirse 
choques culturales y haber aprendido cómo manejarlos puede contribuir a una mejor 
comprensión y abordaje de estas cuestiones en beneficio de la paciente o la pareja pero 
también de la matrona.

Además, promover la diversidad cultural de las personas que se dedican a la par-
tería puede favorecer el desarrollo de humildad cultural, eliminar las barreras y enri-
quecer la práctica culturalmente sensible [13-15].

Estudio de caso
Ioana y la recomendación anticonceptiva

Después del nacimiento de su noveno hijo, Ioana asistió a la consulta de control de rutina que 
se realiza a las seis semanas del parto. Todos sus partos presentaron placenta retenida y, 
en varias ocasiones, su vida estuvo en grave peligro. Desde el punto de vista de la medicina 
occidental, lo correcto para esta paciente era asegurarse de que aceptara un método 

anticonceptivo de larga duración, por lo que la matrona trató de convencerla.
Ioana hablaba un idioma que la profesional no reconocía, pero como la clínica estaba ubicada 
en una zona multicultural, había intérprete de forma permanente, cuya presencia fue solicitada 
de antemano. Sin embargo, Ioana pertenecía a un grupo cultural poco común en la ciudad 
y finalmente tuvieron recurrir a una amiga de Ioana y a un intérprete en línea para poder 
comunicarse. Anticipando que esta consulta requeriría más tiempo del habitual, la matrona 
había reservado un doble turno, aunque esto tampoco fue suficiente. Recurriendo a todas sus 
habilidades y creatividad, la matrona logró transmitir parte de la información a Ioana, quien, 
sin embargo dijo “no” haciendo gestos enérgicos con la cabeza y el dedo mientras sonreía 

avergonzada.
Después de varios intentos “fallidos”, la matrona derivó el caso al equipo hospitalario como 

último recurso. A pesar de muchos esfuerzos, esto tampoco prosperó.
¿Cómo se explica esta negativa si la matrona hizo uso de todos los recursos materiales y 

humanos disponibles?
Pregunta para los lectores:

¿Qué le faltó a la matrona? ¿Debería haber reaccionado de una forma diferente? ¿En qué 
momento, por qué y cómo?

Algunos aspectos relevantes a tener en cuenta:
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•	 Desconocimiento y falta de investigación sobre lo que significa la familia, el 
sexo, la fertilidad, el aborto y la anticoncepción para la paciente y su comunidad.
•	 Barreras lingüísticas, educativas y culturales.
•	 Falta de tiempo.
•	 Desconocimiento de herramientas específicas para una traducción 
culturalmente apropiada de las cuestiones de salud.
•	 Enfoque etnocéntrico8 y paternalista.

Con esto, creemos que es esencial abordar la sexualidad como parte de la práctica 
de las matronas, pero dicho esfuerzo carecerá por completo de sentido si no se consi-
deran también los aspectos culturales, que tienen una profunda incidencia en la vida 
sexual de las personas.

23.5.  Recomendaciones para un enfoque culturalmente sensible

Paasche-Orlow describe los principios fundamentales de una atención competente en 
términos culturales [16]:

Principio 1: Reconocer la importancia de la cultura en la vida de las personas.
Principio 2: Respetar las diferencias culturales.
Principio 3: Minimizar las consecuencias adversas de las diferencias culturales.
A partir de estos principios, presentamos algunas recomendaciones a modo de 

claves teóricas y prácticas para las matronas que pretendan adoptar un enfoque de la 
sexualidad respetuoso de la cultura.

Todo esto se concibe desde un punto de vista positivo, entendiendo las diferencias 
como una oportunidad de aprendizaje bidireccional en la que el intercambio cultural 
enriquece al paciente, a la matrona, a la profesión y a la población en general. Los lec-
tores se sentirán más a gusto con algunas recomendaciones que con otras y estarán 
más o menos de acuerdo desde su punto de vista profesional. Entonces, habremos 
logrado uno de nuestros objetivos: hacer que las matronas reflexionen sobre las inter-
secciones entre cultura y sexualidad. A partir de allí, podrán surgir nuevas ideas, mayor 
conciencia e incluso la implementación de acciones que promuevan un cambio real y 
significativo en este sentido.

Las recomendaciones dirigidas a la matrona son las siguientes:

1-  Reconocer el impacto de la cultura en el propio desarrollo psicosexual y en la 
propia vida sexual y así, tomar conciencia de las propias normas y valores con res-
pecto a la sexualidad.
2-  Tener en cuenta que cada individuo, a pesar de su origen cultural compartido, es 
único en su sexualidad.

8  Refiere a la idea de que los elementos de la propia cultura son la norma, se consideran deseables, superiores y 
extremadamente importantes. Desde una perspectiva etnocéntrica, la propia cosmovisión cultural se utiliza como 
criterio para evaluar a aquellos que representan la otredad. Esto puede implicar el supuesto de que todas las per-
sonas deben adaptarse al modelo cultural predominante. De lo contrario, se los etiqueta como primitivos, exóticos, 
irracionales o incomprensibles. Además, una actitud etnocéntrica impide una mirada crítica de la propia cultura, 
constituyendo una barrera significativa a la diversidad. Las matronas deben ser conscientes de que esto puede traer 
consecuencias a la interacción con sus pacientes [15].

268



Sandrine Atallah y Aida Martín Redón Cap 23

3-  Normalizar y legitimar las conversaciones libres de prejuicios sobre salud sexual 
en cualquier contexto cultural al llevar un registro sistemático de aspectos de la 
sexualidad de las personas en su historia clínica.
4-  Mantener la mente abierta y una actitud de escucha respetuosa y activa.
5-  Evitar el determinismo y la generalización excesiva por motivos culturales.
6-  Detectar y gestionar las barreras culturales y de comunicación que puedan difi-
cultar la interacción sobre sexualidad entre matrona y paciente.
7-  Ser consciente de la influencia de la propia subcultura.
8-  Reconocer las situaciones de discriminación por motivos culturales que se pre-
sentan en el lugar de trabajo.
9-  Colaborar y establecer alianzas entre las instituciones que brindan servicios de 
salud sexual y reproductiva y organizaciones o asociaciones de las diversas comu-
nidades (trabajo de extensión).

Esperar que todas las matronas sean expertas en salud sexual intercultural es un 
objetivo poco realista (y quizás innecesario debido a la amplia diversidad individual al 
interior de grupos con el mismo origen cultural), también por las barreras establecidas 
por las estructuras e instituciones de gobierno. Por esta razón, incluimos las siguientes 
recomendaciones estructurales y organizativas:

1-  Mejorar los aspectos organizativos y proporcionar a las matronas recursos 
humanos y materiales para que puedan dedicar tiempo a una atención de la salud 
sexual culturalmente sensible.
2-  Incluir la sensibilización sobre interculturalidad y salud sexual en la formación de 
las matronas.
3-  Promover los intercambios culturales dentro de los programas de formación entre 
matronas de zonas rurales y urbanas, tradicionales y profesionales, e incluso reali-
zando una pequeña parte de la formación en el extranjero.
4-  Asegurar la disponibilidad de intérpretes capacitados o de herramientas adecuadas 
(como software de traducción específicos9) para asistir a pacientes y profesionales 
en las conversaciones relacionadas con lo sexual.
5-  Aspirar a crear equipos compuestos por personal de distintas culturas en los 
servicios de partería.
6-  Crear una figura o comité especializados en atención intercultural en partería, 
que garantice la continuidad y calidad de la atención a las mujeres inmigrantes y sea 
referente para sus colegas.
7-  Crear campañas educativas y materiales sobre sexualidad culturalmente apro-
piados para mujeres inmigrantes y ponerlos a disposición de las matronas en dife-
rentes formatos.10

9  Ejemplos de aplicaciones específicas de traducción:
CALD Assist, disponible en https://www.csiro.au/en/research/health-medical/overcoming-language-barriers-in-healthcare
Talk-to-me, disponible en https://play.google.com/store/apps/details?id=com.worthyworks.talktome_translator&hl=en
Care to translate, disponible en https://caretotranslate.com/
10  Ejemplos de materiales y recursos online:
Zanzu, disponible en https://www.zanzu.de/en/
Health Translations, disponible en https://healthtranslations.vic.gov.au/
Continuum Complete International Encyclopedia of Sexuality, disponible en https://kinseyinstitute.org/index.html [17].
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8-  Mejorar el acceso equitativo a los servicios de salud sexual y reproductiva para 
todas las mujeres, eliminando la discriminación por motivos culturales, de clase social, 
etnia, etc.

23.6.  Conclusiones

En la práctica de la partería, podemos considerar las diferencias culturales relacionadas 
con la sexualidad como una oportunidad para afrontar nuevos desafíos y descubrir dife-
rentes comportamientos al respecto. Así, determinadas situaciones que en un primer 
momento se perciben como chocantes o incluso incomprensibles pueden convertirse 
en un proceso de aprendizaje para la matrona e incluso derivar en un acercamiento 
inesperado a las pacientes, reduciendo las barreras culturales.

Juntos podemos construir una atención de la sexualidad más global, coherente, 
individualizada, holística y enfocada en la mujer. Un enfoque que responda a las necesi-
dades y preocupaciones de todas las mujeres, sin importar su origen cultural. En otras 
palabras, un verdadero modelo biopsicosocial que adopte el pluralismo cultural.11
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24 Efectos sexuales de las experiencias  
traumáticas en el embarazo y el parto

Tanja Repič Slavič1

24.1.  Introducción

El abuso sexual puede afectar diferentes áreas de la vida de la persona, y la maternidad 
es una de ellas, la cual abarca la decisión de tener un hijo, de quedar embarazada, la 
experiencia del embarazo, el parto y el período de postparto. En este capítulo, analizamos 
cómo estas áreas se relacionan con la difícil situación de las mujeres que han sobre-
vivido el trauma del abuso sexual. Muchos aspectos de este trauma son comparables 
al abuso físico y emocional. En primer lugar, brindamos una explicación teórica de la 
influencia de los recuerdos en el tiempo presente. Luego, a partir de la experiencia clínica 
con pacientes abusadas sexualmente, ponemos en relieve los hechos que cualquiera 
que brinde atención a estas mujeres debe conocer. Por último, incluimos algunas decla-
raciones de mujeres que nos contaron qué expresiones tranquilizadoras les gustaría 
escuchar de los profesionales de salud, con ejemplos de oraciones específicas, para 
contribuir a promover la seguridad emocional y las experiencias positivas.

24.2.  Antes del embarazo: reflexionar sobre la maternidad y 
tomar la decisión de tener un hijo

La decisión de tener un hijo sin duda exige el mayor grado de responsabilidad, ya que 
cuando alguien se convierte en madre o padre lo será por el resto de su vida.

Incluso sin tener un pasado traumático, la decisión de tener un hijo puede des-
pertar sentimientos dispares, que van desde la emoción, la alegría, la anticipación y 
el anhelo hasta todo tipo de miedos, dudas, inseguridades y ansiedades. Estas oscila-
ciones emocionales y adversidades pueden ser aún más pronunciadas para las mujeres 
que ha sufrido abuso sexual e incluso pueden llevar a una retraumatización si evocan 
recuerdos del abuso. Es importante indicar que el abuso sexual comprende no sólo la 
violencia sexual, sino también actos que no involucran violencia física y que pueden 
acompañar el contacto y las caricias. Las consecuencias pueden ser similares en el 

1  T. R. Slavič 
Terapeuta familiar y de parejas en Instituto de la Familia Franciscana, Universidad de Liubliana, Liubliana, Eslovenia.
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abuso sexual sin contacto, como mostrar pornografía, el nudismo y la masturbación. El 
objetivo principal del abusador es la excitación sexual, aunque la mayoría de las veces 
la motivación del abuso y la gratificación sexual es un sentimiento de dominio, poder, 
control o incluso de venganza. La víctima se siente humillada, avergonzada y culpable 
porque sus límites más íntimos han sido violados [1]. La experiencia clínica demuestra 
que las víctimas de violencia física o psicológica pueden experimentar sentimientos 
similares, pero en los casos de abuso sexual tienden a exacerbarse los sentimientos 
de repugnancia y vergüenza. Aunque los abusadores suelen ser hombres, las mujeres 
no están excluidas y, en muchos de estos casos, el abuso se oculta bajo la apariencia 
de cuidar y criar a un menor, lo cual puede dejar heridas aún más profundas.

Para la mujer abusada sexualmente, el sólo pensar en tener un hijo y concebir o el 
hecho de estar embarazada suelen ir acompañados de angustia y dudas sobre si podrá 
ser una buena madre o proteger a su hijo de los abusos en una vida llena de sufrimiento, 
si podrá cuidar, reconfortar, proteger emocionalmente y jugar con su hijo. La actividad 
sexual también puede traer problemas por el rechazo y la repulsión que genera la idea de 
una concepción natural. Algunas mujeres optan por formas alternativas de fecundación 
que no involucran el coito o eligen la adopción [3]. En la práctica clínica, las mujeres 
abusadas suelen expresar miedos sobre el género del bebé. Algunas tienen miedo de 
tener una niña porque proyectan sus sentimientos infantiles de impotencia y temen un 
potencial abuso de su futura hija [2]. A otras les preocupa que el hecho de tener un niño 
creciendo dentro suyo despierte recuerdos de su abusador, quien también ha sido un 
hombre, o temen no poder amar a su hijo lo suficiente [3]. El miedo a concebir y tener un 
bebé es aún peor si la mujer ha atravesado uno o más abortos o si no ha podido quedar 
embarazada, ya que surge la preocupación de ser infértil.

Muchas mujeres que sufrieron abuso sexual toman la decisión consciente de 
no ser madres, ya que no quisieran exponer a sus hipotéticos hijos a una infancia tan 
horrible como la propia y no están dispuestas a correr ningún riesgo. Algunas incluso 
llegan a considerar la esterilización [2].

Nota importante
Nunca debe juzgar. No intente convencer a la mujer de que sus pensamientos o acciones 
están equivocados. Permítale expresar sus preocupaciones, sentimientos y temores y 

muestre compasión.

24.3.  Embarazo en mujeres con antecedentes de abuso sexual

El embarazo puede ser el desencadenante que haga a la mujer tomar conciencia por 
primera vez de su experiencia de abuso sexual [4]. Incluso si no lo recuerda, como su 
cuerpo ha memorizado la experiencia, puede que durante el embarazo este comience 
a “hablarle en voz alta” sobre su trauma del pasado. La investigación ha revelado que 
las mujeres embarazadas que han sufrido abuso sexual son más propensas a informar 
depresión y síntomas de TEPT, a tener pensamientos más frecuentes sobre el suicidio 
y más problemas de salud (presión arterial alta, vómitos, dolor pélvico, sangrado, etc.) 
y a ser hospitalizadas [3].
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Por otra parte, las embarazadas con antecedentes de abuso infantil pueden sufrir 
una desconexión casi completa con sus cuerpos, sobre todo de la cintura para abajo, 
hasta el punto de no sentir los movimientos del bebé. Este mecanismo disociativo o insen-
sibilidad física funciona como protección de los horrores y dolores del abuso sexual.

Los cambios corporales (crecimiento del vientre y de los senos) también pueden 
causar angustia severa. Muchas sienten que algo está mal, se sienten sucias o heridas 
por dentro. Debido a los cambios constantes que atraviesan sus cuerpos, tienden a 
experimentar una pérdida de control sobre lo que les sucede [3].

De un día para el otro, el cuerpo de la mujer comienza a llamar la atención. De 
niña, tuvo que ocultar todas las señales físicas para que nadie se diera cuenta de que 
había sido abusada. Ahora, su cuerpo pasa a formar parte de la “escena pública” y las 
personas creen que pueden opinar sobre él o incluso tocarlo [5], lo que puede activar 
recuerdos del abuso sexual. Lo mismo sucede con los exámenes y procedimientos 
vaginales más comunes que interfieren con la intimidad, porque implican que toquen 
su cuerpo. Por ejemplo, la paciente podría asociar la postura que debe adoptar en la 
camilla con una situación de abuso sexual, ya que debe separar las piernas mientras 
el profesional utiliza sus dedos o algún instrumento clínico para penetrar la vagina. 
El cuerpo memoriza el abuso de forma inconsciente y algunas sensaciones activan 
de forma invasiva el recuerdo del trauma. A veces esto resulta tan perturbador que 
la mujer no puede distinguir el presente del pasado. Según la práctica clínica, los dos 
tipos más comunes de respuestas femeninas a los exámenes vaginales son: insensi-
bilidad y parálisis, porque experimentan horror y miedo y esperan a que el examen 
termine lo antes posible, o sentimientos ambivalentes: por un lado, excitación sexual 
y, por otro, aversión, repulsión y vergüenza debido a las reacciones de su cuerpo. 
La excitación puede ser una mezcla de excitación física y excitación sexual explícita. 
Muchas mujeres evitan el examen vaginal debido a estos efectos problemáticos o 
recién agendan una consulta ginecológica o con una matrona cuando el embarazo 
está muy avanzado.

El personal de la salud debe conducirse con profesionalismo y mostrar sensibilidad, 
ya que estas pacientes son más susceptibles a cualquier contacto y procedimiento que 
involucre su feminidad y su cuerpo [6].

Puede que la mujer sea fumadora o consuma alcohol u otras drogas que le sirvan 
como una especie de protección ante los sentimientos dolorosos relacionados con el 
abuso sexual y le ayuden a liberar tensiones. Abandonar estos hábitos para cuidar de 
sí misma y del bebé durante el embarazo podría causarle un estrés impredecible, ya 
que al perder estos mecanismos de defensa pueden emerger emociones y recuerdos 
reprimidos que desencadenen ansiedad severa [3].

La experiencia clínica demuestra que la angustia y la ansiedad son todavía más 
intensas cuando se trata de un embarazo no deseado por tener sexo sin anticonceptivos 
o producto de una violación. En el primer caso, la mujer puede experimentarlo como otro 
abuso o castigo impuesto por el padre del bebé, la sociedad o Dios, por lo que vuelve a 
sentirse una víctima, vulnerable e incapaz de controlar su propio destino [3].

Ante estas situaciones, hay quienes eligen interrumpir el embarazo, lo que les suele 
generar sentimientos de culpa, ya sea en lo inmediato o después, incluso pasados varios 
años. En la mayoría de los casos, el hombre queda exento de la toma de decisiones y 
sólo ella decidirá qué hacer.
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Si el embarazo es el resultado de una violación, la disyuntiva entre quedarse con el 
bebé o darlo en adopción de inmediato se vuelve aún más difícil. En este caso, además 
del trauma de la violación, la mujer está luchando con un embarazo no planificado y se 
cuestiona qué hacer.

Fácilmente puede percibirse a sí misma como una criminal si no acepta al 
bebé. Sin embargo, si lo acepta (debido a presiones sociales o religiosas) ese hijo le 
recordará la situación de violación toda su vida y será difícil aceptarlo o bien puede 
desarrollar una actitud negativa hacia él o ella. Lo que le ha pasado no es de ninguna 
manera su culpa.

Notas importantes
•	 En el caso de violación seguida de embarazo o de otro tipo de embarazo 
no planeado y no deseado, independientemente de la decisión de quedarse o 
no con el bebé, es imperativo no culpar a la mujer abusada. Permítale decir 
lo que siente, lo que la tranquiliza y lo que le da una sensación de seguridad. 
Evite preguntas que inician con “¿Por qué…”, ya que casi siempre generan aún 
más culpa de la que la persona traumatizada ya soporta. Sin dudas, muchas 
decisiones serían diferentes en estas situaciones críticas si la mujer tuviera en 
su vida a alguien compasivo que la apoyara.
•	 Incluso cuando no comprenda qué es lo que desencadenan los recuerdos 
del abuso, tome en serio todos los sentimientos de la paciente embarazada, 
mantenga la calma y dígale que está a salvo, que está reviviendo el trauma, pero 
que el abuso no está sucediendo en este momento. Genere un ambiente seguro 
y dé a la paciente la oportunidad de expresar lo que le preocupa y molesta. El 
mero hecho de poder decirlo en voz alta y ser escuchada cuando expresa sus 
necesidades será tranquilizador para ella.
•	 Siempre pedirle permiso a la paciente antes de realizar un examen vaginal.
•	 Si una paciente confía en nosotros y nos cuenta sobre una experiencia de 
abuso sexual, tiene sentido recomendar terapia con un especialista en abuso 
sexual antes del parto y trabajar con ella y su pareja para trazar un “plan 
seguro” que garantice que la paciente se sienta lo más relajada posible durante 
el parto y que domine varias técnicas útiles para este fin (visualización, técnicas 
de respiración, entrenamiento autógeno, etc.).

24.4.  Trabajo de parto

La sensación de seguridad funciona como un factor de protección crucial que con-
tribuye al desarrollo del parto. Si la mujer se siente segura y capaz de confiar le será 
mucho más fácil sobrellevar las indicaciones de los profesionales y lo que su cuerpo le 
demande. Para las mujeres abusadas, la pérdida de control equivale a peligro físico y 
emocional, por lo que se sienten más fuertes y seguras si cuentan con una estructura: 
si saben de antemano lo que ocurrirá durante el parto, cómo se estima que se desa-
rrolle, qué es lo normal y qué esperar.

Esta información ayuda a la mujer a tomarse un descanso de las preocupaciones, el 
monitoreo y la espera constantes de lo que vendrá después. El sentir preocupación está 
muy relacionado con el abuso, es así que la persona aprende que está “más segura” si 
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mantiene un constante estado de alerta. Por otro lado, la sensación de sentirse amenazada 
puede conducir a comportamientos extremos: agresión, subordinación, conductas ritua-
lizadas, crisis permanentes, etc. El parto conlleva un factor relativamente alto de imprevi-
sibilidad, la mujer se enfrenta a la incertidumbre de no saber cuándo comenzará, cuánto 
tiempo durará, cuánto le dolerá, qué tan bien podrá tolerar el dolor, cómo reaccionará 
su cuerpo, si sufrirá algún tipo de lesiones o si habrá complicaciones para el bebé [3].

Debido a que el abuso sexual siempre implica abuso de poder y de confianza, 
las víctimas son muy susceptibles a esta dinámica. La mujer puede tenerle miedo al 
personal médico porque representan autoridad, poder y control, y les recuerdan a 
las personas que abusaron de ella. La consecuencia más común de esto es que la 
paciente no se atreva a compartir sus preocupaciones, incomodidad o desacuerdo, 
lo que la hace sentirse insignificante e invisible, es decir, lo mismo que experimentó 
durante el abuso. En los exámenes vaginales, la paciente puede volverse muy sumisa 
(o agresiva) debido a que se siente amenazada y temerosa, pero cuando el examen 
finaliza y vuelve a sentirse segura, pueden despertarse sentimientos de ira y tristeza 
[5]. Si está en una relación, puede que su pareja sea el mejor apoyo. Esto no quita que 
la matrona y la doula (si está presente) tengan un rol esencial en generar esta sen-
sación de seguridad, ya que son quienes acompañan a la mujer embarazada durante 
la mayor parte del proceso.

Por este motivo, la matrona debe saber cómo crear un ambiente seguro mientras 
está atenta a las reacciones de la paciente. Debe estar dispuesta a conversar con la 
futura madre con el objetivo de hacerla sentir que el abuso no está sucediendo en ese 
momento y que está a salvo. La pareja u otra persona de confianza que conozca los 
miedos y sentimientos de la mujer y cómo calmarla puede contribuir a crear esta sen-
sación de seguridad. Esta doble conciencia y la capacidad de distinguir entre el pasado 
y el presente son fundamentales para la futura madre [7].

Ciertas posturas, como estar acostada en la cama, pueden resultar problemáticas 
para la mujer abusada, quien también puede ser sensible a las palabras pronunciadas 
por el personal médico, las contracciones cada vez más dolorosas, las náuseas, los 
vómitos, las secreciones sanguinolentas, las respuestas instintivas (gemidos, tem-
blores, gruñidos, gritos), la dilatación pélvica y el sentir al bebé en la vagina, puesto 
que todo esto puede avivar el recuerdo corporal del abuso. La mujer puede sentirse 
molesta si hay cambios en el personal médico (imprevisibilidad, pérdida de la sensación 
de seguridad) o si la habitación no está bien iluminada (tal vez evoca el lugar oscuro 
donde sufrió el abuso). Puede reaccionar de diferentes maneras: sentir miedo excesivo 
y pánico o paralizarse, experimentar rigidez e insensibilidad corporal. Esta última es el 
mecanismo de disociación que le permitió soportar el abuso sexual y distanciarse de 
su cuerpo y su mente.

Reaccionar con paralización es común en víctimas que sufrieron dolor intenso 
durante el abuso. Es muy probable que estas mujeres experimenten una disociación 
incluso durante el parto, estar idas de sus cuerpos, sin sentir dolor físico (porque se 
paralizan, al igual que cuando ocurrió el trauma). Esta lucha inconscientemente contra 
la angustia psicológica puede prolongar y dificultar el parto. En esos momentos, es 
fundamental que la mujer permanezca lo más “presente” posible y que la matrona o la 
pareja, si está a su lado, la “llame” por su nombre y la tranquilice, asegurándole que está 
a salvo y que puede confiar en que todo va a estar bien con su cuerpo [7].
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La posibilidad de una cesárea (con anestesia general) también puede causar temor 
a algunas pacientes, debido a la sensación de pérdida de control sobre su cuerpo. Para 
otras, la anestesia general hace que sea más fácil sobrellevar el parto.

La experiencia clínica demuestra que el miedo también puede verse exacerbado 
por la idea de posibles lesiones (perineo, vagina) y de que el bebé se contamine al salir 
por una parte del cuerpo que ha sido profanada por el abusador (la mujer puede sentir 
repugnancia por sus genitales).

Por otro lado, hay mujeres que señalan que el parto fue una experiencia positiva y 
lo vivieron como especie de limpieza, como si dar a luz hubiera sanado la memoria cor-
poral por el hecho de que el bebé salió del mismo lugar del cuerpo que recibió el abuso.

Visto desde afuera, las reacciones descriptas pueden parecer exageradas o incluso 
inapropiadas. Aunque la causa se originó en el pasado, las reacciones se desencadenan 
en el presente y brotan emociones y sentimientos asociados con el abuso en el momento 
en que la mujer se tendría que estar preparando para la llegada del bebé, lo cual puede 
ser muy estresante. La forma en que la pareja y los profesionales de la salud se dirigen 
a la mujer afecta significativamente cómo ella afronta la situación, si se sentirá valorada 
o revivirá su trauma pasado.

Notas importantes
•	 En cuidado materno-infantil, una de las mejores maneras de ayudar a una 
paciente con antecedentes de abuso sexual es garantizar que siempre sea 
atendida por mismo personal médico (debe haber la menor cantidad posible de 
cambios) para brindarle seguridad emocional. Si el personal conoce los posibles 
desencadenantes puede reconocer las reacciones de la mujer en caso de que 
su trauma salga a la superficie y la bloquee, generándole estrés y pánico.
•	 Si la paciente lo considerara adecuado, puede que cuente su experiencia de 
abuso sexual. En este caso, la respuesta del personal médico es fundamental 
porque puede crear un ambiente relajado o, por el contrario, provocar 
una disociación. El estrés, la ansiedad y el miedo provocan la secreción de 
epinefrina, norepinefrina y cortisol, hormonas que desaceleran el parto. Esto 
quiere decir que los temores y mecanismos inconscientes pueden evitar la 
progresión del parto y conducir a cirugías evitables, causando nuevos traumas 
emocionales y físicos.
•	 Las personas que estén presentes durante el parto deben escuchar y 
tener en cuenta las necesidades y deseos de la madre que, desde afuera, 
pueden parecer triviales pero que para ella son muy importantes. Permita que 
la paciente exprese sus mayores temores y deseos respecto del parto. Por 
ejemplo, que no haya estudiantes presentes, que no se le realicen exámenes 
vaginales innecesarios, desnudarse sólo en la medida necesaria, que no la 
hagan ponerse ciertas en posiciones ni la toquen en ciertos lugares, ni siquiera 
si es con buena intención.
•	 Otra clave para generar sensación de seguridad es que la paciente 
esté familiarizada con el curso normal de un parto, los procedimientos y 
las intervenciones y que tenga la oportunidad de participar en la toma de 
decisiones. Se le debe asegurar que sus decisiones serán respetadas y tenidas 
en cuenta, siempre poniendo primero su salud y la del bebé). Se recomienda 
comenzar a hablar de todas estas cuestiones durante el embarazo.
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24.5.  Después del parto: el comienzo de la maternidad

En terapia, a menudo resulta que tareas que parecen de lo más evidentes y naturales (como 
cuidar al bebé, amamantarlo, bañarlo, dormirlo, calmarlo cuando llora) pueden ser poderosos 
desencadenantes para una mujer abusada, elevando su nivel de tensión y ansiedad. El llanto 
del bebé puede generar gran angustia, impotencia y ansiedad a su madre si inconsciente-
mente le trae recuerdos de ella misma llorando de niña o de sus gritos ahogados rogando 
que sus personas más cercanas la protegieran del abuso. En contraposición, abrazar y 
acariciar al recién nacido puede ser tranquilizador para su madre y generarle confianza al 
sentirse capaz de calmar a su bebé con su presencia, su voz y su mirada, y hacerla sentir 
esperanzada de poder brindarle amor y ser una buena madre.

La lactancia materna, por su parte, puede desencadenar recuerdos de abuso 
sufridos en la sala de maternidad poco después del nacimiento. Amamantar está rela-
cionado no sólo con el cuerpo de la madre, sino también con sus emociones y experiencias. 
Si una madre joven que sufrió abuso sexual presenta una aversión [8] a la lactancia 
porque le despierta sentimientos de abuso y le recuerda a su cuerpo que alguien lo ha 
vulnerado, debe recibir el mayor apoyo posible y no verse obligada a dar el pecho. Su 
cuerpo puede estar completamente preparado para lactar, pero no su psiquis, de modo 
que se deben tener en cuenta las contraindicaciones emocionales [6]. La experiencia 
clínica revela que esta reacción es más común entre las mujeres cuyos senos han sido 
ultrajados por el abusador, incluso mediante comentarios inapropiados, lo que la lleva 
a sentir que la leche está “sucia” y a experimentar un bloqueo psicológico inconsciente 
porque no quiere que el bebé se alimente de sus pechos “sucios” para “no contaminarlo”. 
A veces, los sentimientos que acompañan la lactancia se relacionan al género del bebé. 
Si el abusador fue un hombre, las mujeres tienden a sentirse más cómodas con una 
hija que con un hijo.

El momento del día en que se amamanta también puede ser un factor determinante. 
Podría resultar más apacible hacerlo durante el día que acostada en la cama por la 
noche o en una habitación oscura, ya que esto puede crear asociaciones relacionadas 
con el abuso (como cuando se iba a dormir de niña). La mujer debe buscar el momento, 
el lugar y las condiciones que no le generen angustia.

El sólo hecho de estar desnuda (el recuerdo de la desnudez, la exposición y la 
inseguridad durante el abuso) puede ser demasiado. En el hospital ocurren muchas 
situaciones en las que el cuerpo está expuesto ante personas extrañas: con los médicos 
durante los chequeos y, sobre todo, en los casos en que no se logra amamantar. Este 
“fracaso” puede ser suficiente para que la mujer se sienta avergonzada, sobre todo si 
no hay producción de leche, lo que podría ser el resultado de todos los factores que 
provocan angustia mencionados antes [8].

La memoria motora/vestibular de lo que le sucedió a sus senos durante el abuso 
puede despertarse, por ejemplo, con el roce del bebé o si la matrona o la enfermera la 
tocan al explicarle cómo colocar al recién nacido o incluso si ella misma se toca. Las 
sensaciones fuertes y dolorosas cuando se comienza a amamantar también pueden 
despertar memoria motora/vestibular, en especial si la mujer no sabe que son normales. 
La demanda constante del bebé y el placer notable que le produce la succión pueden 
hacer que algunas madres decidan suspender la lactancia [3].
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La experiencia clínica demuestra que, en casos extremos, algunas mujeres abu-
sadas deciden, incluso antes del parto, alimentar a su bebé con mamadera porque 
quieren evitar este estrés adicional.

Asimismo, las dificultades asociadas con la lactancia pueden resultar en 
una disociación, como mecanismo de defensa por el cual la mujer deja de sentir 
su cuerpo y sus senos, como si no los tuviera, evitando así sentimientos y sensa-
ciones mientras alimenta al bebé. Para algunas mujeres, esta es la única manera 
de amamantar [8].

Atender y bañar al bebé pueden representar otro desafío. El lavado necesario 
de los genitales puede despertar el temor de estar violando límites. El trauma sufrido 
por la madre resurge porque el abusador ha violado esos límites. Si la mujer es cons-
ciente del abuso sexual, entonces el temor de abusar del bebé es una especie de “pro-
tección” que, en la mayoría de los casos, le impide como madre abusar sexualmente 
de su hijo. En terapia, algunas mujeres reconocen que puede haber ocasiones en las 
que cambiar, bañar o amamantar al bebé les produce excitación sexual. Su cuerpo les 
dice que lo que está pasando no es natural. Esto sucede sobre todo en casos en que el 
abuso ocurrió sobre una mesa o en el momento del baño. Puede incluso ocurrir que 
la mujer no recuerde el abuso en sí al no tener en su memoria explícita imágenes del 
trauma, basta con que el cuerpo recuerde el abuso en la memoria orgánica e implícita. 
Si hay excitación sexual o aversión, es importante que la madre aprenda a controlarse, 
tomarse su tiempo y evaluar estos sentimientos. En otras palabras, deben establecer 
límites, reconocer que su trauma está reapareciendo y que su hijo sólo merece amor. 
De ser necesario, debe saber cuándo detenerse y tal vez recurrir a su pareja para 
hablar sobre estos sentimientos si aún no puede procesarlos por sí sola [9]. Si esto 
no funciona, debe buscar ayuda profesional para procesar los sentimientos de abuso 
(repulsión, vergüenza).

Notas importantes
•	 Los profesionales de la salud deben promover la lactancia materna, pero 
nunca forzarla ni mucho menos juzgar o culpar a la mujer que no puede 
superar sus bloqueos psicológicos. El bebé estará mejor alimentado con 
mamadera y sin ansiedad que amamantado y absorbiendo la ansiedad de la 
madre a través de la leche.
•	 Si la matrona (o especialista en lactancia materna) quiere ayudar a la 
mujer o mostrarle cómo facilitar el proceso mediante una determinada 
posición o agarre, primero debe preguntarle a la paciente si prefiere recibir 
sólo instrucciones verbales sobre qué hacer (es decir, una técnica “sin 
manos”) o que la matrona coloque sus manos en el pecho para mostrarle 
cómo hacerlo.
•	 Si la respuesta del cuerpo materno fuera de excitación, repulsión o miedo 
al cambiar y atender al bebé, esto puede ser una señal de una experiencia no 
procesada de abuso sexual. En estos casos, lo correcto es asistir a la mujer 
en la búsqueda de ayuda profesional, de lo contrario, el miedo y la culpa 
podrían agravarse a tal punto que la mujer comience a evitar a su bebé y en 
consecuencia se sienta una mala madre.
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24.6.  Declaraciones de mujeres abusadas

Lo que les gustaría decirle al profesional de salud para obtener mejores respuestas:
•	 “No me juzgues, no me presiones verbalmente si me paralizo, empiezo 
a llorar, reacciono de una manera que muestra mi tristeza, vergüenza o 
impotencia. Tu compasión, calma y respeto me ayudan a sentirme segura y 
hacen que sea más fácil sentir que todo va a salir bien”.
•	 “No me preguntes POR QUÉ hago o no tal cosa, eso sólo me hará sentir aún 
más culpable y será peor. Decime que me apoyas, que no estoy sola, que estoy 
‘aquí y ahora’ y que se trata sólo del despertar de algunos sentimientos que 
pertenecen al pasado”.
•	 “Si tengo sensación de control, si sé lo que está pasando o lo que pasará, 
todo será mucho más fácil para mí, así que, por favor, explicame de antemano lo 
que harás. Será muy tranquilizador para mi escuchar que todo lo que me está 
sucediendo es normal dadas las circunstancias”.

En momentos de angustia cuando se remueven recuerdos del abuso, algunos de 
estos enunciados tendrán mayor efecto si los pronuncia el o la profesional de la salud.

Importante: estas palabras deben decirse despacio y con mucha calma. Antes de 
comenzar a hablar, llame a la paciente por su nombre. Esto la ayuda a desconectar el flujo 
de la disociación que la ha transportado al pasado y la devuelve al momento presente.

Consejo 1: “  (nombre de la paciente), todo está bien… Mirá a tu alrededor, mirá 
donde estás… Estás segura… Son sólo recuerdos del pasado que se han despertado y tu 
cuerpo está reaccionando a eso. Si te ayuda, podés llorar o enojarte... Sólo respirá tranquila, 
profunda y lentamente para sacar esos sentimientos de tu cuerpo. No hay nada malo con 

vos...”
Consejo 2: “  (nombre de la paciente), no estás sola. Estos sentimientos que ahora invaden tu 
cuerpo y se han despertado son cosas del pasado. Esto es sólo una réplica, el terremoto ya 
pasó. Hoy estás segura y podés expresar todo lo que sentís, poner límites y tener el control. 

Te entiendo y me doy cuenta de que esto no es nada fácil para vos. Estoy aquí con vos”.
Consejo 3:  “(nombre de la mujer), estás a salvo. Te explicaremos todo a medida que 
avancemos, tus reacciones son perfectamente normales, dadas las circunstancias y todo lo 
que has pasado. Es sólo tu cuerpo respondiendo a un recuerdo traumático de otro momento 
sobre el que no tuviste ningún tipo de control. Pero aquí, ahora, vos tenés el control y no 
estás sola. Haremos todo lo que esté a nuestro alcance para hacer que sea más fácil para 

vos, sólo tenés que pedirlo, y si algo te incomoda, siempre podés poner límites…”

24.7.  Conclusión

La decisión de tener un hijo, quedar embarazada, dar a luz y aceptar la maternidad 
puede ser un gran desafío para una mujer que ha sufrido abuso sexual. Estos desafíos 
pueden despertar recuerdos dolorosos y reprimidos de un trauma del pasado y dejar 
a la mujer con un sabor amargo, sentimientos de culpa, incompetencia, dolor o de ser 
traicionada por su propio cuerpo. Aunque conscientemente ella no recuerde del todo 
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la situación de abuso, su cuerpo sí lo recuerda. No importa lo que salga a la superficie, 
nunca debemos culpar a una mujer por lo que le sucedió. A pesar de los muchos factores 
desencadenantes que traen nuevas complicaciones, no podemos dejar de señalar que, 
para algunas mujeres abusadas, este período puede ser una de las experiencias más 
positivas de toda su vida, incluso puede ser oportunidad de “sanación” si está en pareja 
con alguien comprensivo y si están rodeados de profesionales compasivos que com-
prendan esta situación tan compleja. En este entorno seguro, la mujer podrá escuchar 
y entender que todo está bien, que es “normal”, que su cuerpo está haciéndolo bien y 
es capaz de gestar una nueva vida, dar a luz, amamantar, abrazar, nutrir y criar a su 
hijo con amor. Como resultado, la mujer se sentirá más fuerte y confiará en su propio 
cuerpo, en su hijo que crece y en su capacidad de ser madre.
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25 Aspectos relevantes de la mutilación  
o ablación genital femenina

Suaad Abdulrehman1

25.1.  Introducción

La mutilación genital femenina (MGF), también llamada ablación genital o circuncisión 
femenina, es un fenómeno o tradición muy practicada en numerosos países del con-
tinente africano, en algunos de Oriente Medio y en Indonesia. Se la define como “una 
intervención en los genitales femeninos externos sin que exista una necesidad médica”.

El alcance de la intervención, cómo se lleva a cabo, las consecuencias a corto y largo 
plazo para la salud física y reproductiva, y las consecuencias psicológicas y sexuales 
pueden variar significativamente.

Este capítulo brinda a los profesionales información sobre la MGF para que puedan 
orientar de la mejor manera a estas mujeres sin menoscabar su experiencia o su cultura.

Comienza con una breve descripción del fenómeno, antecedentes y explicaciones 
y algunos datos sobre prevalencia. Luego se detallan las circunstancias y el alcance del 
procedimiento, seguidos por sus consecuencias: se describen los resultados directos 
de la intervención para luego ampliar sobre las consecuencias físicas, obstétricas, psi-
cológicas y sexuales a largo plazo. La última parte del capítulo se enfoca en los aspectos 
del tratamiento de pacientes con MGF.

25.2.  Breve descripción del fenómeno con antecedentes y 
explicaciones

El origen de la MGF es poco claro. En el África islámica, se explica como un mandato reli-
gioso, suponiendo que el profeta Mahoma mencionó en uno de sus hadices que “haberse 
sometido a la Sunna (MGF tipo 1) es un símbolo de limpieza y pureza en las niñas”.

La realidad es que la MGF es una práctica precristiana y preislámica y está pro-
fundamente arraigada en tradiciones culturales que difieren según la familia, la región 
y el país. Los argumentos a favor de la MGF son:

1  S. Abdulrehman
Parnassia Groep IPSY/Psyq Almere, Almere, Países Bajos.
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•  el supuesto de que el clítoris es peligroso (“diabólico”) o una amenaza para el 
orgasmo masculino;
•  el supuesto de que una niña sin clítoris carece de deseo sexual, por lo que es 
más probable que conserve su virginidad hasta el matrimonio;
•  el supuesto de que sin clítoris, la mujer casada no tendrá ni mostrará deseo 
sexual, ya que esto le corresponde sólo al hombre;
•  se considera que el procedimiento otorga belleza, pureza y limpieza;
•  en algunos países, se dice que promueve la fertilidad y aumenta el placer sexual 
masculino;
•  es un rito de iniciación a la feminidad. En algunas zonas, “no estar circun-
cidada” equivale a estar incompleta y carecer del estatus social (incluso con 
el riesgo de ser expulsada del grupo social). Se lo suele considerar como un 
rito “festivo” [1].

Por su parte, la OMS afirma que la MGF viola los derechos humanos de las 
niñas y las mujeres y que su práctica no trae ningún beneficio para la salud 
[2]. La Confederación Internacional de Matronas considera y condena la MGF 
como una práctica dañina y una violación de los Derechos Humanos de niñas 
y mujeres [3]. Es una tradición que refleja una desigualdad profundamente 
arraigada entre los sexos y constituye una forma extrema de discriminación 
contra las mujeres. Viola los derechos de una persona a la salud, la seguridad 
y la integridad física, el derecho a no ser sometida a torturas y tratos crueles, 
inhumanos o degradantes.

25.3.  Prevalencia y países dónde se realiza

Según UNICEF, más de 200 millones de mujeres y niñas han sido circuncidadas 
[4]. Viven en alguno de los 30 países donde la MGF es una práctica regular [4]. La 
prevalencia en esos países varía y por lo general se registra en el grupo etario de 
entre 15 a 49 años. Sin bien en algunos de estos sitios los porcentajes han ido dis-
minuyendo, según UNICEF, las cifras mundiales absolutas continúan en alza debido 
al aumento de la población.

Egipto es un claro ejemplo de esta tendencia en mujeres de 15 a 49 años. Entre 
1985 y 2015, la prevalencia de MGF disminuyó del 97 al 70 % pero debido a que la 
población aumentó un 85 % durante ese período, la cantidad absoluta de casos de 
MGF muestra un incremento del 35 %.

Según un informe de UNICEF de 2013, Egipto tuvo el mayor número absoluto 
de casos, mientras que Somalia, con el 98 %, tuvo la mayor prevalencia mundial.

A partir de la década de 1970, con el aumento de los flujos migratorios pro-
venientes de África y Medio Oriente, los sistemas de salud del mundo occidental 
tuvieron que atender a mujeres con MGF, lo que convirtió esta práctica en un tema 
de debate público.

283



Aspectos relevantes de la mutilación o ablación genital femeninaCap 25

25.4.  Circunstancias y alcances del procedimiento

Por lo general, la MGF se realiza en la infancia. Dependiendo de la (sub)cultura, la edad 
puede variar. En Yemen, la mayoría de los casos se registran en la primera semana de 
vida, mientras que en Egipto, una cuarta parte ocurre entre los 5-9 años y el 70 % entre 
los 10-14 años. En las áreas rurales de muchos países, el procedimiento se sigue rea-
lizando sin anestesia ni precauciones sépticas. La madre tiene un rol destacado, por 
ejemplo, sujetando a su hija o cubriendo sus ojos.

En muchas culturas, la MGF es un rito de iniciación y un acontecimiento vital 
casi ineludible acompañado de festividades. Durante años, la niña es, por así decirlo, 
seducida con promesas. La circuncisión es “el camino para volverla perfecta, para la 
belleza absoluta y para alcanzar la pureza como mujer”.

A pesar de conocer el dolor, el miedo y los efectos secundarios del procedimiento 
que ellas mismas han padecido, la mayoría de las madres y abuelas aún adhieren a 
esta tradición.

La OMS distingue cuatro tipos de MGF según el alcance del procedimiento. Debido 
a que el clítoris tiene un rol fundamental en los argumentos y procedimientos de la 
MGF, merece mayor atención. El clítoris es mucho más que el pequeño punto sensible 
mal visto por las tantas culturas que practican la MGF. Se compone del glande, el tallo, 
la capucha (el prepucio), dos cruras y dos cuerpos esponjosos que se hinchan con la 
excitación. Ninguno de los procedimientos de la MGF remueve los cruras ni los cuerpos 
esponjosos, que son los responsables de que muchas mujeres, a pesar de haber sido 
mutiladas, puedan experimentar el orgasmo [5].

Figura 25.1.�
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25.4.1.  Clasificación de la MGF según la OMS [2]

Tipo 1: extirpación del prepucio (capucha), la piel que rodea el clítoris (1A), con 
extirpación parcial o total del glande y el cuerpo del clítoris (1B).

Tipo 2: extirpación de los labios menores o interiores (2A), con extirpación parcial 
o completa del glande (2B) y de los labios mayores o exteriores (2C).

Tipo 3: extirpación total o parcial de los labios menores (3A) y mayores (3B), sutura 
que sella la vagina, dejando sólo un pequeño orificio para la descarga de orina y la 
menstruación (infibulación). También conocida como circuncisión faraónica, presenta 
coincidencias con el tipo 2.

Tipo 4: cualquier otro tipo de procedimiento, como la cauterización del clítoris, 
cortes en la vagina, introducción de sustancias corrosivas para estrechar la vagina, 
perforación del área genital, etc.

Figura 25.2.�

En el tipo faraónico (tipo 3) con infibulación, se dice que la pequeña abertura 
para el paso de orina y sangre no debe ser más ancha que un grano de arroz o la 
cabeza de un fósforo. Se ha publicado un artículo con dibujos a color de las dife-
rentes formas de MGF en mujeres de piel oscura. Fuera de África, son pocos los 
profesionales que están familiarizados con los cambios que produce la MGF en estas 
pacientes [6].

A nivel geográfico, existen diferencias significativas respecto de la prevalencia 
de cada tipo. En Somalia y Sudán, cerca del 98 % de las niñas son sometidas al tipo 
faraónico aunque en la última década, un pequeño porcentaje de las madres ha elegido 
la Sunna (tipo 1) para sus hijas. En este caso, la matrona o una mujer entrenada 
toma el clítoris con dos dedos y tira del prepucio con fuerza hasta que se desgarra 
y comienza a sangrar (la sangre asegura la pureza de la niña).

Otro cambio detectado es que el procedimiento se está trasladando al ámbito 
de la medicina. En Egipto, por ejemplo, el 60 % de los procedimientos en niñas fueron 
realizados por un médico y el 10 % por otro tipo de profesional de la salud.

En lugar de confiar en las cifras de la prevalencia geográfica, es mejor pregun-
tarle a la mujer qué tipo de circuncisión tuvo y quién se la realizó.
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Cuando la mujer se casa, su vagina casi sellada tiene que ser reabierta. En Sudán 
y el sur de Somalia, es el esposo quien realiza la tradicional desinfibulación mediante 
la penetración. Para esto, debe ejercer suficiente presión sobre el sello de infibulación, 
haciendo que se desgarre, lo cual es doloroso para ambos. El tiempo necesario para 
la desinfibulación varía según la cantidad de fuerza aplicada y el espesor de la cicatriz 
que forma el sello. Por lo general, se espera que la ruptura se consiga en el transcurso 
de una semana [7].

En otras zonas, como el norte de Somalia, la infibulación se abre con un circunci-
dante. En ambos casos, la pareja tiene que repetir la penetración durante varias semanas 
para evitar que la vagina vuelva a cerrarse. Este “mantenimiento” es doloroso debido a 
que las heridas siguen abiertas y muchas mujeres experimentan un dolor comparable 
a la infibulación original. Las infecciones y el sangrado son comunes [7].

25.5.  Consecuencias de la intervención

En el sentido más amplio, la MGF es una violación grave de los derechos de niñas y 
mujeres que altera considerablemente el proceso de un desarrollo normal de la persona. 
En este capítulo, se la caracteriza como un proceso complicado y doloroso que daña la 
salud física y mental y la sexualidad. Los daños dependen de varios factores:

•  la edad a la que se realiza;
•  el alcance del procedimiento y la idoneidad de la persona que lo realiza;
•  aspectos prácticos como la duración de la intervención, higiene, etc.;
•  la resiliencia, la resistencia y el estado físico de la niña o la mujer;
•  el equilibrio entre el apoyo emocional y la resistencia física;
•  el vivir dentro o fuera de una sociedad donde la MGF es endémica;
•  el nivel de educación sexual y el enfoque respecto de la sexualidad.

Muchos de los datos informados no son confiables ya sea por la falta de grupos de 
comparación adecuados o porque el marco de referencia subyacente del que se parte 
es tendencioso (repudio o defensa de la MGF) [8].

A continuación, se distingue entre las consecuencias físicas (“médicas”), repro-
ductivas, mentales (“emocionales”) y sexuales de estos procedimientos.

25.5.1.  Alteraciones físicas

Entre las complicaciones de salud inmediatas se encuentran:

•  dolor intenso (en especial si se realiza sin anestesia);
•  pérdida de sangre con shock hemorrágico;
•  edema local que causa dificultad para orinar y defecar;
•  lesiones en la uretra, la vagina o el recto;
•  muerte por pérdida de sangre e infecciones (como el tétanos).
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Entre las complicaciones médicas tardías se encuentran:

•  dolor crónico por terminaciones nerviosas atrapadas o desprotegidas;
•  quistes dermoides, abscesos y úlceras genitales con pérdida de tejido superficial;
•  formación excesiva de cicatrices queloides, se trata un tejido cicatricial extenso, 
común en personas con genes del África subsahariana;
•  infecciones pélvicas crónicas que causan dolor de pelvis y espalda crónico;
•  incontinencia urinaria y goteo de orina (en especial después de la infibulación), 
debido a dificultades para vaciar la vejiga y estancamiento de la orina bajo la capucha 
del tejido cicatricial. Infecciones recurrentes del tracto urinario y daño a los riñones 
con eventual insuficiencia renal;
•  infección por VIH.

25.5.2.  Complicaciones reproductivas y obstétricas

Principalmente la infibulación, pero también la fase de desinfibulación, pueden causar 
problemas reproductivos:

•  menstruación dolorosa debido al sellado casi completo de la vagina y la uretra;
•  endometriosis por retención de sangre menstrual;
•  fístulas vesicovaginales y rectovaginales (debido a la obstrucción del parto);
•  si bien la desinfibulación suele producir una apertura para la penetración, esta no 
es suficiente para un parto normal. El cambio anatómico aumenta el riesgo de des-
garros perineales, fístulas obstétricas, partos obstruidos, hemorragias postparto y 
morbilidad neonatal asociada. Por este motivo, durante el parto se debe agrandar la 
apertura de la vagina mediante una dsesinfibulación médica.
•  En Arabia Saudita, en contextos de atención médica organizada, la desinfibulación al 
momento del parto demostró ser un procedimiento quirúrgico efectivo [9]. Un estudio que 
comparó mujeres con y sin MGF tipo 3 reveló que la única diferencia fue la presencia de 
mayor sangrado y más partos quirúrgicos (con el mismo resultado neonatal) en el primer 
grupo. También concluyó que, en áreas donde viven mujeres con MGF tipo 3, los profesionales 
de la salud deben aprender a realizar la desinfibulación médica de manera respetuosa [9].

25.5.3.  Salud mental/emocional

El procedimiento de MGF puede ser un evento extremadamente psicotraumático depen-
diendo de diversos factores, entre ellos, la edad en que se realiza. Cuanto mayor sea la 
niña, más probabilidades hay de que sufra de anticipación ansiosa o sienta confusión al 
ser consciente de que tiene que acceder (sin que esto implique dar consentimiento ver-
dadero). Durante el procedimiento per se, el dolor, el shock y el uso de fuerza física por 
quienes lo realizan serán elementos relevantes, sobre todo si la niña se siente traicionada 
(por ejemplo, porque su madre la fuerza a someterse). En una etapa posterior, se pueden 
producir otros daños por el temor a sentir dolor al consumar el matrimonio pero también 
después del casamiento debido a la desinfibulación por parte del esposo.
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Migrar a una sociedad más favorable para las mujeres (sin MGF y con mayor libertad 
social y sexual al menos en lo aparente) crea instancias para las comparaciones. Mientras 
que en la cultura de origen, “el no estar circuncidada” puede causar que la mujer se 
siente incompleta o inferior, los mismos sentimientos pueden desarrollarse después de 
migrar, pero en este caso, precisamente por el hecho de estar circuncidada [10].

Entre las consecuencias se encuentran:

•  trastorno de estrés postraumático (reportado en una de cada seis mujeres que 
han migrado a los Países Bajos) y depresión o ansiedad (en una de cada tres) [11];
•  alteraciones psiquiátricas y psicosomáticas;
•  baja autoestima, sentimiento de inferioridad o de estar incompleta;
•  irritabilidad crónica, problemas para dormir y pesadillas.

25.5.4.  Aspectos sexuales

La sexualidad después de la MGF parece ser el ejemplo por excelencia de la compleja 
coreografía de las diversas influencias biopsicosocioculturales. Incluso con la extirpación 
del glande, el tallo y la capucha del clítoris, queda suficiente tejido eréctil del clítoris para 
alcanzar el orgasmo [5]. Sin embargo, esto sólo será posible con estimulación adecuada 
y suficiente, la que se verá afectada por la presencia y el grado de dolor, por el miedo al 
dolor, el erotismo de la pareja y la educación sexual positiva que haya recibido la mujer.

La infibulación lleva a la mujer a un círculo vicioso de dolor, miedo al dolor, baja 
excitación sexual, sequedad vaginal e hipertonía del suelo pélvico. Un meta-análisis 
comparó la función sexual de mujeres con y sin MGF. Las primeras obtuvieron pun-
tuaciones inferiores en todas las categorías (deseo, excitación, lubricación, orgasmo, 
satisfacción y dolor) [12]. Esto también puede desarrollarse durante el período de des-
infibulación, lo que produce bajo o nulo placer sexual y puede conducir a problemas de 
pareja e incluso al divorcio.

Sin embargo, ese extenuante período de desinfibulación también puede forjar un 
vínculo estrecho entre algunos cónyuges.

Al evaluar las preguntas y los resultados de la investigación sobre MGF es nece-
sario ser cauteloso, algo que se hizo evidente con una investigación realizada en Egipto 
[13]. Si bien se suponía que la MGF reducía el apetito sexual y fomentaba la castidad 
de la mujer, no se creía que redujera el placer sexual. No obstante, hombres y mujeres 
han descrito este último de manera diferente: los hombres (sobre todo los más jóvenes) 
consideraron la satisfacción sexual como un pilar de la felicidad marital; por su parte, 
las mujeres declararon estar sexualmente satisfechas con la armonía conyugal y una 
situación socioeconómica favorable.

La aculturación a la cultura occidental puede llevar a la mujer a solicitar una des-
infibulación, ya sea para librarse del dolor o para sentir mayor placer sexual. La recons-
trucción apropiada de la anatomía quirúrgica suele brindarles gran satisfacción a las 
pacientes y a sus esposos [14].

Por otro lado, puede que los profesionales de salud de países occidentales se 
sientan confundidos frente a una paciente que solicita la reinfibulación después de su 
parto (en otras palabras, que vuelvan a estrecharle la entrada de la vagina). Puede que 
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la estrechez vaginal se perciba como un requisito para el placer sexual masculino y 
está muy ligada a la infibulación [6].

25.6.  Convivir con la MGF

En 2015, la comunidad mundial declaró inequívocamente que la mutilación genital 
femenina viola los derechos humanos. Así se estableció en los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS) como parte del Objetivo 5: eliminar para 2030 toda práctica nociva, 
como el matrimonio infantil, precoz y forzado y la MGF.

Esto tiene consecuencias claras para los profesionales de la salud que trabajan en 
países donde la mutilación genital femenina es endémica, ya que se espera que declaren 
estar en desacuerdo con estos procedimientos, que se involucren en la educación 
en salud pública sobre la MGF y sus consecuencias nocivas y, por sobre todo, que no 
realicen estos procedimientos. En varios países, la MGF se ha medicalizado y es una 
importante fuente de ingresos para los profesionales. La Confederación Internacional 
de Matronas establece que las matronas deben abstenerse de apoyar o participar de 
esta práctica en cualquiera de sus formas, y que deben respetar los códigos de ética 
(inter)nacionales pertinentes [3].

Algunas sociedades han adoptado ritos de iniciación alternativos, intervenciones 
que permiten que las niñas celebren su paso a la adultez como mujeres, respetando las 
tradiciones y la cultura pero sin someterlas a incisiones. Un ejemplo son las comuni-
dades Maasi de África del Este, en las que AMREF (Fundación Africana para la Medicina 
y la Investigación) ha logrado implementar un programa integral para reducir las cifras 
de MGF, con los beneficios adicionales de haber reducido la cantidad de matrimonios 
infantiles forzados y de embarazos adolescentes y haber extendido los años de esco-
laridad de las niñas [15].

Las y los ginecólogos y obstetras que trabajan con inmigrantes provenientes de 
sociedades que practican la MGF deben estar preparados para lidiar con las conse-
cuencias de estos procedimientos. Por ejemplo, adquirir las habilidades necesarias 
para desinfibular durante un parto o cuando sus pacientes lo soliciten para aliviar el 
dolor o mejorar su vida sexual.2

Parte de la atención integral es brindar educación sanitaria adecuada a las mujeres 
de esas comunidades. Haber emigrado al mundo occidental no garantiza que se haya 
abandonado la práctica de la MGF. Se comprobó que un tercio de las niñas originarias 
del norte de África que vivían en Escandinavia fueron circuncidadas durante visitas a 
sus países de origen [17].

Otro aspecto de una buena atención es saber cómo abordar con respeto esa otra 
realidad. En este capítulo se utiliza el término “mutilación”, pero pronunciar esta palabra 
frente a una paciente que ha experimentado MGF puede resultar ofensivo y degradante, 
por lo que se aconseja hablar de “circuncisión”.

Cuando atienden casos de MGF, los profesionales de la salud deben saber que sus 
reacciones pueden afectar a la paciente. Las miradas de asombro u horror, a veces 

2   Para más detalles técnicos, ver Abdulcadir [13].
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espontáneas e inconscientes, pueden dañar la salud mental de estas mujeres. Muchas 
mujeres que se sintieron avergonzadas durante un examen físico evitaron luego a esos 
profesionales que no supieron ocultar su asombro al ver el resultado de la MGF en sus 
cuerpos [9].
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Introducción al Módulo 5

Los profesionales que se dedican a la sexología, la salud sexual y la medicina sexual poseen 
un grado de experticia que se desarrolla gradualmente por años. Durante su formación 
y los años de práctica, adquieren conocimientos y habilidades, al tiempo que su actitud 
profesional se va refinando y moldeando según las necesidades de su práctica. Para las 
matronas, los niveles a alcanzar en esta tríada de conocimientos, habilidades y actitud 
varían respecto de otros profesionales de la salud materna, pero, al igual que ellos, su 
experiencia se desarrolla de forma gradual.

Mientras que los capítulos previos se enfocaron en el conocimiento, este quinto 
módulo se ocupa de las habilidades, la actitud y la formación.

En la atención médica, los profesionales dedican mucho tiempo a desarrollar habili-
dades manuales como tomar la presión arterial, colocar inyecciones, auscultar o realizar 
un examen vaginal. Cuando se trata de la sexualidad, la mayoría de las habilidades se rela-
cionan con la comunicación. Confeccionar una historia clínica, brindar educación sexual, 
explicar los efectos secundarios sexuales de una episiotomía o tratar un trastorno sexual 
son actividades que necesitan ponerse en palabras y demandan cierta fluidez verbal.

El primer capítulo de este módulo trata sobre cómo hablar de sexo. Al igual que 
ocurre con otras habilidades, no alcanza con leer un libro para aprender a hablar de sexo.

El segundo capítulo se concentra en los profesionales que forman a las matronas. 
¿Cuál es el marco de competencias necesarias relacionadas con la sexualidad que debería 
enseñarse para la práctica de la partería? ¿Cómo incorporar la tríada conocimiento-ha-
bilidades-actitudes sobre sexualidad a los planes de estudios? Como cierre del capítulo, 
se proporcionan estrategias concretas para enseñar a las matronas sobre sexualidad, 
organizar ejercicios de práctica, etc.

El siguiente capítulo se centra en las actitudes. La práctica diaria de la partería invo-
lucra, por un lado, mujeres embarazadas y parturientas, con sus inseguridades y vulnera-
bilidad y, por otro, las responsabilidades y aspectos prácticos del trabajo de la matrona y 
la rutina diaria de tratar el cuerpo humano y el dolor. Este capítulo apunta a concientizar 
tanto a matronas en ejercicio como a estudiantes de partería sobre los riesgos de caer 
en la “atención rutinaria”, que nos vuelve insensibles a la vulnerabilidad, la dependencia, 
la desnudez y el dolor de las pacientes.

El capítulo que le sigue aborda las formas en que los especialistas en sexología tratan 
los problemas sexuales. Describe las habilidades y las herramientas típicas de los profe-
sionales de la medicina psicosexual y sexual, en caso de que sea necesaria una derivación.

El último capítulo analiza el futuro de la partería y cómo introducir nuevos elementos 
en el ámbito de su práctica a partir de un enfoque positivo respecto de la sexualidad, 
dando respuestas frente a los tabúes culturales, anticipándose a los cambios graduales 
de la sociedad.

Capítulo 26: Hablar de sexualidad

En las culturas occidentales, las personas han aprendido a hablar de sexualidad con 
mayor soltura y mucho humor, al menos en contextos distendidos como puede ser 
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una fiesta. Sin embargo, es diferente cuando se debe tocar el tema de manera pro-
fesional con pacientes. A muchos profesionales les resulta en extremo difícil hacer 
preguntas sobre lubricación, un orgasmo doloroso o la pérdida de deseo sexual. 
También les cuesta brindar información sobre sexo oral o masturbación.

Este capítulo se ocupa de estas habilidades de comunicación y ofrece un marco 
de referencia para hablar de sexo con las pacientes, acompañado de ejemplos prác-
ticos y concretos. El capítulo diferencia entre “hablar de sexología” (por lo general, en 
el intercambio entre profesionales) y “hablar de sexo” (qué se necesita en la comuni-
cación con los pacientes, sea la mujer o la pareja).

En líneas generales, se sigue el modelo “Uno a Uno” de cuatro etapas: tomar la 
iniciativa de plantear la cuestión, animar a los pacientes a expresarse, resumir la infor-
mación y hacer una propuesta. El modelo Uno a Uno fue desarrollado por SENSOA, el 
Centro Flamenco de Especialización en Salud Sexual, y tiene como objetivo ayudar a 
los profesionales de la salud a tratar con mayor facilidad y frecuencia la sexualidad 
e intimidad de sus pacientes y contribuir con el bienestar sexual de la comunidad en 
su conjunto.

Capítulo 27: De las competencias para el bienestar sexual en partería a la 
enseñanza y formación de las matronas en sexualidad

Este libro apunta a incorporar el tema “sexualidad e intimidad” en la práctica 
de la partería. Para lograrlo, es necesario considerar tres grupos de destina-
tarios relevantes. Primero, las matronas y los profesionales de la salud en ejer-
cicio, quienes ya han completado su formación básica. Bajo la premisa actual de 
“formación continua”, creemos que este libro ofrece información muy valiosa y 
confiable que sirve como herramienta de actualización individual y como capa-
citación adicional.

El segundo grupo está formado por matronas y profesionales en formación. 
Muchos institutos y universidades ofrecen cursos de partería y enfermería que 
preparan a jóvenes para convertirse en la próxima generación de profesionales 
dedicados a la atención materna y la salud de la mujer. Esperamos que este libro 
contribuya a esa formación.

Al tercer grupo lo integran formadores y docentes de partería y otras carreras 
de salud, quienes son los destinatarios principales de este capítulo.

A partir del marco de competencias en partería existente, el capítulo con-
sidera el rol de las matronas en la sexualidad y el bienestar sexual, observa las 
adaptaciones necesarias de los planes de estudios, para luego enfocarse en las 
capacidades y habilidades de los docentes de partería. Para poder desarrollar la 
experticia necesaria, el conocimiento debe ir de la mano con habilidades y acti-
tudes, que se adquieren mediante diversas formas de práctica, por ejemplo, juegos 
de roles, donde los papeles a interpretar gradualmente se asemejen a la realidad 
cotidiana.

El capítulo adopta el modelo educativo KASES (del inglés Knowledge: conoci-
miento; Attitude: actitud; Skills: habilidades; Emotional attunement: sintonía emo-
cional y Support: apoyo) con el objeto de ofrecer estrategias concretas para formar 
a las matronas en sexualidad, organizar ejercicios de práctica, etc.
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Capítulo 28: Consecuencias sexuales de las intervenciones que se practican en partería

Elementos de diversa índole influyen en la sexualidad y la intimidad y, aunque 
algunos no tengan implicancia en la atención obstétrica, otros están directamente rela-
cionados con lo que sucede al entrar en contacto con la matrona. Este capítulo analiza 
las consecuencias (los “efectos secundarios sexuales”) de lo que la matrona hace u 
omite hacer. El foco estará puesto en sus comportamientos y actitudes, más que en 
las intervenciones “médicas o técnicas”. El capítulo discute las posibles implicaciones 
sexuales de la práctica diaria de las matronas y de incorporar en ella el tema sexualidad 
con especial atención en la integridad corporal, los límites y el respeto.

Parte de la información se proporciona en forma de preguntas para reflexionar 
sobre la actitud profesional en la práctica diaria.

También se incluyen algunos aspectos del involucramiento personal en el cuidado de 
la mujer y la pareja. La matrona también tiene sentimientos sexuales, muy probablemente 
una vida sexual y tal vez una relación sexual. Estas son cuestiones que no consideran a la 
hora de analizar su trabajo, pero que pueden influir si los aspectos positivos y negativos 
de la intimidad y la sexualidad de sus pacientes la interpelan intensa o repetidamente.

Capítulo 29: Cómo otros profesionales tratan los problemas sexuales

Este capítulo analiza cómo los especialistas en sexología o medicina sexual tratan 
los problemas y trastornos sexuales. La “caja de herramientas” de estos profesionales 
contiene muchos elementos diferentes y las matronas pueden utilizar y desarrollar 
algunos de ellos. Este capítulo describe dichos elementos para develar qué sucede 
dentro del consultorio del sexólogo para que la matrona pueda explicar a su paciente 
o a la pareja qué esperar cuando son derivados a este especialista.

A partir de una historia clínica muy detallada, se presentan los diversos pasos de 
un programa de tratamiento de terapia sexual.

Capítulo 30: La partería del futuro: un campo de competencias en expansión

El objetivo de este libro es hacer que la atención en partería sea más sensible a la sexua-
lidad, lo cual no es el caso en la mayoría de los lugares del mundo. Este último capítulo 
del módulo, y del libro, intenta llevar la disciplina un paso más allá.

En sentido amplio, la partería ejercida con una mirada positiva hacia lo sexual 
puede generar espacios que amplíen los dominios de la salud femenina.

¿Por qué no soñar con cambiar para mejor? Este capítulo destacará diversos 
motivos para buscar ese cambio y describirá algunos aspectos de la partería en Suecia, 
un claro ejemplo de atención obstétrica bien desarrollada, con un enfoque progresista 
y positivo hacia la sexualidad.

El capítulo abarca varias perspectivas de educación sexual e inicia con la práctica 
diaria de partería, para luego indagar sobre el papel de docente/formador de diferentes 
grupos. A continuación, plantea cómo asumir un rol social proactivo de defensa y pro-
moción de la salud y los derechos sexuales. Por último, apela a la imaginación para 
pensar en la manera de combinar necesidades sociales y sueños individuales para 
crear nuevas oportunidades laborales a partir de la superespecialización en partería.
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26 Hablar de sexualidad

Ruth Borms y Sam Geuens1

26.1.  Introducción

Este capítulo ofrece un método concreto y sencillo para introducir la sexualidad como 
tópico en la práctica de partería. Siguiendo cuatro pasos sencillos, la matrona, como 
profesional de salud, podrá iniciar la conversación sobre sexualidad, escuchar la historia 
de su paciente, dar cierre a la conversación de forma respetuosa y ofrecer posibles 
maneras de cubrir esas necesidades. Este método se sostiene en habilidades que las 
matronas ya poseen y constituye una herramienta para hablar sobre sexualidad con 
las pacientes, incluso cuando aún no se tiene experiencia en esto. La mayoría de los 
profesionales de la salud se preguntarán “¿Puedo mencionar el sexo como tema de 
interés? ¿No sonará demasiado intrusivo? ¿Qué va a pensar de mí esta mujer? ¿Cómo 
introduzco la sexualidad como tema de conversación? ¿Tendré tiempo suficiente para 
abordar las preocupaciones sexuales que podría tener mi paciente? ¿Qué ocurre si mis 
pacientes me hacen preguntas sobre sexualidad que (todavía) no sé cómo responder?”

El modelo Uno a Uno (1 a 1) toma elementos de varios modelos (de asesoramiento), el 
modelo PLISSIT [1], la entrevista motivacional [2], el modelo ICE (Ideas: ideas, Concerns: 
preocupaciones, Expectations: expectativas) para el armado de historias clínicas [3] y el 
modelo biopsicosocial [4]. La versión final del modelo 1a1 (Figura 26.1.) fue desarrollada 
por SENSOA2 en colaboración con universidades y organizaciones profesionales [5]. 
Este capítulo ofrece un resumen concreto de los pasos a seguir para hablar de manera 
proactiva sobre sexualidad con los pacientes. Cada etapa del modelo ofrece consejos 
para implementarlo de forma directa en la práctica diaria de la partería.

1   R. Borms
Sensoa vzw, Amberes, Bélgica.
Práctica independiente, Willebroek, Bélgica.
S. Geuens 
Departamento de Salud - Partería, Universidad PXL de Ciencias Aplicadas y Artes, Hasselt, Bélgica.
Centro Ambulatorio de Salud Sexual, Hospital Saint Franciscus, Heusden-Zolder, Bélgica. E-mail: sam.geuens@pxl.be
2   SENSOA es el Centro Flamenco para la Salud Sexual y la Prevención del VIH. Como parte de su objetivo de mejorar 
el bienestar sexual de la comunidad en su conjunto, han desarrollado un modelo que ayuda a los médicos generalistas 
a conversar sobre sexualidad con sus pacientes de forma más fácil y frecuente. Este capítulo explora sus posibles 
usos en la práctica de la partería.
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Figura 26.1.� Modelo Uno a Uno (1a1): tomar la iniciativa de conversar sobre salud sexual con los pacientes [5]

26.2.  Paso 1A: Tomar la iniciativa de plantear el tema del sexo

Este primer paso ofrece un punto de apoyo para iniciar la conversación sobre temas 
de salud sexual con los pacientes, ya que muchas veces los profesionales vacilan o 
tienen dudas a la hora de discutir la sexualidad: “¿Será lo correcto? No quiero sonar 
muy directo. ¿Qué va a pensar de mí? ¿Qué preguntas está bien hacer y cuáles son ina-
propiadas? ¿Cómo puedo hacerlo de una manera profesional y que sea útil?”

•  Este primer paso consiste tan sólo en iniciar una conversación sobre la salud sexual, 
ya que las pacientes no suelen plantear el tema sexualidad por sí mismas. Las razones 
para esto varían: por sentir vergüenza o culpa, por no saber si es apropiado compartir 
esas preocupaciones con la matrona, etc. Si nunca se toca el tema, las preocupaciones 
y los problemas relacionados con la sexualidad permanecerán ocultos y, estaremos 
implícitamente dando el mensaje de que es un tema que no debería abordarse.
•  La matrona no desconoce que hablar de sexualidad puede ser vital para la salud 
y el bienestar femeninos. Sin embargo, esta conexión no siempre resulta evidente 
para todas las mujeres. Entonces, que la profesional plantee el tema puede generar 
sorpresa o desconcierto. Frente a esta situación, dos pautas pueden ser de utilidad: 
expliqué por qué la necesidad de hablar de sexo y pida permiso.

Preguntar de la nada “¿Cómo es tu vida sexual en este momento?” puede sonar 
bastante intrusivo para la paciente y no entender el motivo de la pregunta puede 
hacer que ella y la pareja se planteen: “¿por qué la matrona me pregunta sobre sexo? 
¿Será que tengo algo malo? ¿Cómo me veo para los demás? ¿Por qué quiere saber 
estas cosas?”
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Si bien puede que algunas mujeres más asertivas tomen la iniciativa de hacer 
preguntas sobre el tema, muchas otras se sentirán incómodas o expuestas y serán 
incapaces de expresarse. La matrona puede prevenir esta reacción explicando por qué 
quiere hablar de la sexualidad y relacionando sus preguntas con la salud en general.

El paso 1 tiene como objetivo introducir la sexualidad como tema habitual de con-
versación dentro de la práctica de la partería, de una manera que no sea intrusiva. Se 
recomienda no hacer preguntas directas durante en un primer momento, ya que los 
detalles vendrán con el paso 2. Referirnos a nuestro rol como matrona y explicar a 
las pacientes y las parejas que el cuidado de la salud sexual de las personas es algo 
normal en partería puede hacer que les sea más fácil tratar el tema.

Ejemplo: “Nuestro trabajo como matronas es hacer un seguimiento del bienestar 
y la salud general, incluida la salud sexual. ¿Te parece bien que lo hablemos?”

También se puede hacer referencia al protocolo y la práctica regular de la partería 
en ámbito hospitalario, ya que esto despersonaliza el tema de la sexualidad al vincularlo 
con la profesión.

Ejemplo: “Parte del protocolo de nuestro equipo es hablar sobre sexualidad con 
todas las mujeres y las parejas. Sabemos que las personas no siempre se animan a 
hacer preguntas o manifestar sus preocupaciones sobre sexualidad. Pero creemos que 
es importante poder ayudar en este sentido cuando sea necesario. ¿Te parece bien si 
nos tomamos unos minutos ahora para hablar sobre esto?”

Al explicar que la salud sexual está vinculada directamente al rol y función de la 
matrona, las preguntas que hagamos sobre sexualidad se vuelven menos personales, 
lo que permite hablar de la salud sexual de forma positiva y neutral.

En la práctica, la matrona también tocará el tema cuando sospeche que la 
pareja tiene problemas sexuales, sea por puro instinto profesional o porque sabe 
cómo las condiciones físicas o mentales y la vida misma pueden afectar el bien-
estar sexual de las mujeres. La búsqueda de un bebé, el embarazo y el postparto 
inevitablemente afectan el bienestar y la práctica sexual. Las matronas tienen una 
razón objetiva para plantear el tema de la sexualidad y siempre deben hacerlo. 
Otras razones son:

•  haber notado algo durante el examen físico: por ejemplo, tensión muscular;
•  haber escuchado algo en el relato de la paciente: por ejemplo, experiencia de abuso 
sexual;
•  haber leído algo en su historia clínica: por ejemplo, antecedentes de depresión.

Por lo general, lo que llama la atención de la matrona es algo en la situación o el 
relato de la mujer. En todo caso, sigue siendo aconsejable iniciar la conversación sobre 
salud sexual de forma despersonalizada. Al igual que lo hicimos al referirnos a los pro-
tocolos del equipo médico o a la salud sexual como “parte del trabajo de la matrona”, 
podemos despersonalizar las preocupaciones individuales de una paciente en particular 
haciendo referencia a nuestro conocimiento o experiencia profesional.

Al referirnos al conocimiento, estamos diciendo que las preocupaciones que notamos 
son posibles factores de riesgo conocidos por perjudicar la salud sexual. Podemos, 
por ejemplo, plantear hechos: “Sabemos que...”. También podemos hacer referencia a 
investigaciones o a guías profesionales. Al explicar el vínculo entre las preocupaciones 
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individuales y lo que sabemos a ciencia cierta sobre salud sexual, evitamos referirnos 
específicamente a la situación de esa paciente para hablar, en general, de las mujeres 
que han estado en esa misma posición.

Ejemplo: “Los estudios muestran que los cambios hormonales durante el embarazo 
afectan los niveles de deseo sexual y excitabilidad en las mujeres. Estos tienden a dis-
minuir al comienzo del embarazo, luego pueden aumentar y vuelven a disminuir hacia 
el final”.

Otras formas de presentar objetivamente el tema sexualidad: “Los problemas de 
fertilidad generan confusión en la relación sexual de una pareja...”; “Es común que las 
madres recientes tengan dificultades relacionadas con la sexualidad...”; “El embarazo 
puede generar miedo a tener relaciones sexuales...”.

La matrona también puede despersonalizar el tema refiriéndose a su experiencia 
profesional. Al vincular las preocupaciones observadas en una paciente con otros 
casos similares que hemos tenido, podemos abordar la sexualidad de manera indirecta. 
Siempre se puede hacer referencia a la experiencia propia, especialmente cuando aún 
no hay datos científicos o protocolos específicos.

Ejemplo: “Su situación me recuerda a la de otras pacientes que he tratado. Ellas 
decían que, por la falta de sueño, la maternidad reciente había afectado su relación y 
su vida sexual”.

Algunas frases útiles:

 - “Muchas mujeres que… me han dicho que...”
 - “Otras pacientes en la misma situación me dicen que también experimentan pro-

blemas con...”
 - “Las mujeres a las que atiendo a menudo me dicen que...”
 - “Esto me recuerda a preocupaciones que otras pacientes han compartido conmigo 

sobre...”.

Al utilizar este enfoque, siempre debemos hacer referencia en general a varias 
personas porque hablar sobre una paciente en particular puede ser percibido como 
una violación de la confidencialidad profesional entre matrona y paciente, lo que podría 
llevar a la paciente actual a temer que su historia sea divulgada.

A veces no hay una razón concreta que indique problemas sexuales y, sin embargo, 
los instintos de a matrona le dicen que la paciente podría estar experimentándolos. 
Cuando esto ocurre, podemos expresar abiertamente nuestras sospechas, pero hay 
grandes chances de toparnos con resistencia por parte de la mujer.

Ejemplo de caso: la paciente acaba de dar a luz y es probable que nadie le haya 
hablado de anticoncepción durante el embarazo. Volver a quedar embarazada en el 
corto plazo es desaconsejable. Se desconoce si se está utilizando algún método anti-
conceptivo. La matrona quisiera mencionar la anticoncepción en la próxima consulta.

Expresar directamente: “Me preocupa que no estés usando anticonceptivos porque 
no creo que sea una buena idea volver a quedar embarazada en este momento” podría 
generar resistencia. La mujer puede sentir que la matrona ha cruzado un límite personal 
sin su consentimiento al tocar el tema de sus hábitos reproductivos y sexuales de forma 
tan directa y sin un buen motivo. Esta forma de hacerlo puede generarle dudas (“¿Qué 
piensa esta matrona de mí? ¿Cómo me ve?”). Incluso puede provocar inseguridades o 
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enojo de la paciente ante lo que parece ser un juicio de valor sobre su forma de vida 
(“No es asunto suyo. No me importa lo que crea que debo o no debo hacer. ¿Piensa que 
no podría ocuparme de otro hijo? Ya va a ver.”)

Podemos hacer que estas preguntas se sientan menos personales evitando plan-
tearlas directamente:

•  Matrona (refiriéndose al conocimiento profesional): “Sabemos que muchas 
mujeres que han dado a luz recientemente necesitan tiempo para reorganizar sus 
vidas, haciendo malabares entre las nuevas preocupaciones maternas, sociales 
y financieras en un momento complejo, marcado además por la falta de sueño, 
etc. Con todo esto, no es raro olvidarse de la anticoncepción. ¿Te parece bien si 
lo charlamos?”

Otra alternativa podría ser:

•  Matrona (refiriéndose a la experiencia profesional): “He atendido a varias mujeres 
que involuntariamente volvieron a quedar embarazadas poco después de dar a luz. 
Ocurre que, con la maternidad, la falta de sueño, etc., se olvidaron de usar un método 
anticonceptivo. A la mayoría de ellas les resultó difícil sobrellevar el embarazo. Recién 
tuviste un bebé, ¿te parece bien si charlamos un poco sobre anticoncepción y plani-
ficación familiar?

Al referirnos tanto al conocimiento como a la experiencia, introducimos la sexualidad 
de forma despersonalizada, como un tema que forma parte de la atención en partería, 
al tiempo que le hacemos saber a la paciente que no es la única mujer que ha experi-
mentado dificultades sexuales en este período. Reconocer esta situación puede traer 
alivio en contextos donde el tema sexo todavía genera vergüenza y culpa. El mensaje 
implícito adicional es que hablar de sexualidad es algo normal en partería y que la mujer 
puede acudir a la matrona si tiene preocupaciones de esta índole.

26.3.  Paso 1B: Pedir permiso

Después de tomar la iniciativa de introducir el tema sexualidad a nivel general, la matrona 
debe pedir permiso para llevar la conversación al nivel personal. Pedir permiso cons-
tituye una técnica de asesoramiento motivacional para reducir la posible resistencia a 
hablar por parte de la persona consultada. Es una técnica de comunicación poderosa, 
que le confiere a la paciente copropiedad de la conversación y le permite decidir cómo 
proceder.

Algunos ejemplos: “¿Te parece bien si lo hablamos?”

•  “¿Te parece bien conversar un poco más sobre este tema?”
•  “¿Te parece bien si nos tomamos unos minutos para conversar de esto más a fondo?”
•  “¿Te parece bien si nos tomamos unos minutos para hablar de esto y ver cómo lo 
estás viviendo?”
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Pedir permiso también significa que la paciente tiene la opción de negarse: puede 
decir “¡No!”. Si la mujer no desea tener esa conversación, pedirle permiso le ofrece una 
salida. Sin embargo, la negativa a hablar sobre la sexualidad es también un dato impor-
tante y podría ser una oportunidad para discutir por qué el sexo le resulta un tema tan 
difícil.

Por ejemplo, podemos consultar: “¿Puedo preguntar por qué prefiere no hablar de 
esto?”. Incluso esta forma de mencionar el tema conlleva un pedido de permiso y la mujer 
puede indicar si no desea seguir adelante. A veces las pacientes plantean preguntas 
sobre la confidencialidad profesional. En tales casos, brindarle alguna información sobre 
manejo de información confidencial puede ser suficiente para que se sienta cómoda 
para empezar a hablar.

Resumen del Paso 1: tomar la iniciativa de hablar sobre sexo

• Presentar la sexualidad como tema de conversación de forma general y despersonalizada

– Referirse a la profesión o al protocolo hospitalario

– Referirse al conocimiento profesional: “Sabemos que... Los estudios muestran que…”

– Referirse a la experiencia profesional: “Otras pacientes me han dicho que...” “Otras mujeres que sufren 
de... también han experimentado...” (siempre en plural)

• Pedir permiso para llevar la conversación al nivel personal

Tabla 26.1.� Repaso del Paso 1.

26.4.  Paso 2: Hacer que la paciente cuente su propia historia

Una vez que se obtiene permiso para continuar, la conversación avanza hacia el paso 2, 
el cual tiene como objetivo conocer la situación y experiencias únicas de esta paciente 
en lo que refiere a la sexualidad. Por lo tanto, finalizar el paso 1 con esta autorización 
para continuar es fundamental.

Lo que sigue es generar un marco que invite a la paciente a contar su historia. Que 
la matrona pueda asumir una actitud genuina de “no saber” y de escucha activa es más 
importante que saber qué preguntas hacer. Recepcionar y comprender, tanto como sea 
posible, el relato de la paciente sin hacer suposiciones sobre sus experiencias, pensa-
mientos, sentimientos, etc. es algo que puede sonar evidente, pero no siempre resulta 
fácil. Nuestra formación nos prepara para ayudar a las personas, lo que solemos tra-
ducir como tomar medidas, hacer recomendaciones, brindar consejos e incluso parti-
cipar activamente para contribuir a ese cambio. Los profesionales de la salud a veces 
olvidamos que la escucha activa debería partir de una actitud de desconocimiento. 
Considerar a la paciente como la experta en su propia historia, vida y problemas es 
esencial para producir un cambio positivo.

El hecho de que escuchar ayude no significa que resuelva los problemas de la 
paciente, pero sí puede aliviarla de cargas emocionales excesivas (sentimientos de 
vergüenza, culpa, soledad, etc.). Pensemos en la mujer que finalmente puede compartir, 
sin temor a ser juzgada, la frustración que le provoca no quedar embarazada luego 
de intentarlo por meses. Poder poner estos sentimientos en palabras no facilitará 
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directamente el embarazo, pero sentir que puede compartir sus inquietudes en un 
entorno seguro le permitirá desahogarse, lo que resulta beneficioso. Irónicamente, 
los profesionales de la salud evitan hablar de sexualidad porque no tienen respuestas 
preparadas o consejos para ofrecer y, por tanto, sienten que no pueden “ayudar” en 
este sentido.

El razonamiento detrás de este segundo paso se puede encontrar en el modelo 
PLISSIT. Al formularlo en 1976, Annon enfatizó la importancia del dar permiso: dejarle 
claro a la paciente que puede hablar sobre sexualidad y que está bien que lo haga [1]. 
Sentir que finalmente puede compartir sus cargas o preocupaciones sexuales ayuda 
porque trae aparejado su reconocimiento, con un posible efecto normalizador. En 2007, 
Taylor & Davis reiteraron la importancia de este “dar permiso” para generar cambios 
a través de la comunicación. En lugar de verlo sólo como el comienzo del proceso, el 
modelo EX-PLISSIT de Taylor & Davis considera que pedir permiso es fundamental 
para todos los niveles del modelo PLISSIT [6]. En el esquema de estos autores, el 
profesional pide permiso para informar sobre sexualidad, para ofrecer recomenda-
ciones y para comenzar un tratamiento intensivo. Este proceso constante de pedir y 
recibir permiso, junto con la autoevaluación y reflexión continuas sobre el desarrollo 
del proceso, garantiza que las pacientes se sientan cómodas hablando sobre un tema 
“difícil” como su sexualidad.

Para muchas mujeres, la vida sexual es tabú y los sentimientos de vergüenza y 
culpa no son expresados. Al escuchar de manera activa con una actitud de descono-
cimiento, la matrona se acerca a la paciente, una mujer cuya situación e historia son 
únicas. ¿Cómo vive su situación? ¿Cuáles son sus principales preocupaciones? ¿En 
base a qué tipo de información toma decisiones con respecto a su salud y bienestar 
sexual? ¿Necesita información adicional? ¿Necesita ayuda? En resumen, además 
del efecto beneficioso de simplemente escuchar sin juzgar, este paso permite a la 
matrona comprender la situación, las preocupaciones y los sentimientos de la mujer 
para luego pensar en una intervención adecuada (paso 4) a partir de la historia de 
la paciente.

De nuevo, el elemento central del paso 2 es adoptar una actitud de descono-
cimiento. El objetivo es reconocer que la paciente es la experta en su propia his-
toria, lo que le ayudará contarla más plenamente. Como ya se mencionó, muchos 
profesionales de la salud evitan hablar de sexualidad porque sienten que carecen 
de los conocimientos necesarios en esta área. Por lo general, tener una formación 
no especializada en sexología hace que sea más fácil adoptar una postura de “no 
saber” al hablar de sexo con las pacientes. Por ejemplo, si desconocemos cómo se 
considera un aspecto de la sexualidad en un contexto cultural diferente del nuestro, 
podemos preguntar, por ejemplo:

•  “Podría decirme, como mujer musulmana, ¿cuál es su mirada sobre esto? ¿Cómo 
es vista la sexualidad en su cultura y religión? ¿Cómo afronta esto en su vida 
personal?

o,
•  “¿Cómo es para usted pensar en tener hijos con otra mujer? ¿Qué piensa de la idea 
de que su pareja quede embarazada?”
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Cuanto más conocimiento y experiencia tiene el/la profesional, más fácil será que 
caiga en supuestos basados en rasgos reconocibles de la historia de la paciente. El 
peligro radica en considerar inconscientemente que estas suposiciones constituyen 
la realidad de la paciente sin preguntarle siquiera si son correctas.

Ejemplo: una matrona que trabaja en el área de fertilidad de un hospital se 
reúne por primera vez con una pareja que intenta concebir y les pregunta: “¿Tienen 
sexo en los días del mes en que las posibilidades de concepción son más elevadas?”. 
Ante esta pregunta, las parejas suelen responder sí. La matrona anota la respuesta 
en su hoja de admisión sin saber si la pareja comprende realmente cómo funciona 
el ciclo menstrual y el “margen de fertilidad”.

Adoptar una postura de desconocimiento es más fácil si se tiene en cuenta que 
cada mujer tiene una personalidad, una historia personal y una historia y vida sexual 
única. Precisamente, conocer la singularidad de su historia es lo que la matrona 
necesita para ofrecer ayuda adecuada (paso 4).

Una vez que se aprende a adoptar la postura del desconocimiento, hay que 
saber qué preguntas se pueden hacer y cómo para que la paciente nos cuente su 
historia. El paso 1 consistía en iniciar la conversación sobre sexualidad de una 
manera menos directa obteniendo, en última instancia, el permiso de la mujer para 
continuar hablando del tema. El paso 2 comienza por descubrir si la preocupación 
general respecto de la sexualidad es experimentada de manera similar por la paciente.

Ejemplo “¿Reconoce esto? ¿Cómo lo experimenta? ¿Le está causando problemas 
también a usted? ¿De qué manera?...”

El paso 2 se concentra en explorar la perspectiva única de la mujer. Al adoptar 
una postura de desconocimiento, podemos animar a la paciente a contar su historia 
a partir de diferentes marcos. Dentro del modelo 1a1, proponemos utilizar el marco 
ICE o el modelo Biopsicosocial.

La técnica ICE es el primer marco para explorar la historia sexual de la paciente 
[3]. La sigla ICE (del inglés ideas, concerns and expectations) significa Ideas, Pre-
ocupaciones y Expectativas. La matrona pregunta a la paciente qué le preocupa 
(Preocupaciones), si tiene alguna idea de cómo se originó esto (Ideas) y qué espera 
que haga, en tanto profesional de la salud, con respecto a estas preocupaciones 
(Expectativas). Estas preguntas ayudan a enfocar la conversación en la historia, 
experiencias y necesidades únicas de la mujer, además de contribuir a generar una 
mejor relación profesional-paciente, ya que la mujer cuenta su historia y la profe-
sional comprende sus experiencias [3].

Ideas: esta pregunta explora las opiniones de la mujer sobre cómo ha cambiado 
su vida sexual. ¿Cómo se siente con respecto a su situación actual? Al preguntar 
de manera activa, podemos obtener información que de otra forma probablemente 
hubiera sido excluida de la conversación. También nos permite identificar cuando 
la paciente ignora información relevante o cuando tiene información incorrecta que 
los profesionales podemos intentar corregir en el paso 4.

Ejemplo “¿Cuál cree que podría ser la causa? ¿Se le ocurre con qué podría 
estar relacionado?...”

Preocupaciones: preguntar sobre las preocupaciones de la paciente es relevante 
porque los profesionales con frecuencia creen saber lo que necesitan o quieren las 
mujeres. La paciente podría sentirse insatisfecha si el tratamiento no se enfoca en 
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sus principales inquietudes. Por ejemplo, el deseo de una mujer con dispareunia 
podría estar orientado a recuperar la intimidad con su pareja, a besarse y pasar 
tiempo juntos, en lugar de a reducir el dolor experimentado. Si presumimos que 
el foco debe estar puesto en el dolor, nuestro plan de tratamiento podría resultar 
ineficaz porque la paciente no estará motivada a realizarlo.

Las preocupaciones de la mujer pueden ser diferentes o más graves de lo que 
los profesionales imaginamos o podría ser que el orden de importancia asignado a 
cada una por la paciente sea difiera del observado en otras mujeres. Preguntar de 
manera activa sobre esto nos permite desprendernos de cualquier preconcepto y 
adopta una postura genuina de “no saber”. Preguntar qué aspectos le preocupan 
y cuál es la prioridad les asigna proporciona una imagen más precisa de las nece-
sidades de la paciente. De esa manera, podremos proponer una intervención per-
sonalizada (paso 4).

Ejemplo “¿Qué es lo que más le preocupa?” “¿Qué es para usted lo que más le 
gustaría que cambiara?”

Expectativas: preguntar sobre las expectativas nos brinda una idea de cómo la 
paciente desea que ocurra este cambio. Hacerlo de una manera positiva preguntando 
sobre sus esperanzas permitirá que ella pueda participar en adaptar la intervención 
(paso 4) a su medida. Indagar sobre sus expectativas respecto de nosotros, como 
profesionales, nos permitirá satisfacer las necesidades de nuestra paciente con 
mayor precisión y evaluar si sus expectativas son realistas. Este tipo de preguntas 
la hace sentirse escuchada y genera un vínculo que facilita las cosas en caso de 
que sea necesario corregir expectativas poco realistas.

Ejemplos “¿Cómo espera que esto evolucione?” “¿Qué cree que sucederá si 
nada cambia?” “¿Qué espera conseguir?” “¿Cómo espera que esto se modifique en 
el futuro?” “¿Qué desea o espera que ya haga como su matrona?”

Además, vale la pena preguntarle a la mujer sobre sus Ideas, Preocupa-
ciones y Expectativas en relación a la sexualidad y su vida sexual. ¿Qué piensa 
respecto de tener sexo después de tener un bebé? ¿Espera reanudar el coito 
en poco tiempo? ¿Espera que sea igual, diferente, más doloroso que antes? ¿Le 
preocupa cómo su pareja experimentará este período? ¿Le preocupa lo que su 
pareja espere de ella?

El modelo Biopsicosocial (BPS) es el segundo marco a utilizar [4]. Entiende 
la salud sexual (y la salud en general) como el producto de un delicado equi-
librio entre el yo biológico/físico, psicológico y social de una persona [4]. Nueva-
mente, a partir de una postura de desconocimiento, la matrona puede explorar 
posibles desequilibrios en el bienestar físico, psicológico o social/relacional de 
la mujer. Este tipo de preguntas contribuyen a formarse una imagen más amplia 
de cualquier posible angustia o dificultad experimentada por la paciente. Eso no 
significa que como profesionales debamos formular una intervención diferente 
para cada dimensión. En este sentido, las derivaciones interdisciplinarias suelen 
ser necesarias.

Impacto biológico o físico: “¿Esto le trae algún impedimento físico? ¿Siente 
dolor en algún lugar? ¿Siente que esto también afecta su cuerpo? ¿De qué manera?

Impacto psicológico o mental: “¿Cómo está llevando esto? ¿Qué le genera como 
persona? ¿Qué pensamientos o sentimientos le provocan? ¿Cómo lidia con esto?”
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Impacto social o relacional: “¿Cómo lo está manejando su pareja? ¿La relación 
se ve afectada? ¿Puede buscar apoyo en su círculo social? ¿Cómo responde a esto 
su familia? ¿Cómo es visto por su comunidad religiosa/cultural?”

Es igualmente importante que nuestra mirada sobre la realidad de la mujer no 
se concentre demasiado en los problemas. Esto puede evitarse preguntando qué 
aspectos de la vida sexual todavía están bien o incluso muy bien. Un buen punto de 
partida podría ser preguntar: “¿Sexualmente, qué aspectos siguen yendo bien?” “¿Qué 
cosas la hacen sentir sexualmente satisfecha?” “¿Sexualmente, qué cosas aún la hacen 
sentirse feliz?”

26.4.1.  ¿Cómo, dónde y con quién hablar de sexo?

Recopilar dos listas de preguntas, las apropiadas y las inapropiadas, sobre la sexua-
lidad es absurdo. Podemos aprender a reflexionar de manera crítica qué pregun-
tarles a los pacientes adhiriendo a una regla general simple: ¿Cuál es mi intención? 
¿Por qué hago esta pregunta? No debemos hacer preguntas de índole sexual por 
interés personal o curiosidad. Las preguntas no relacionadas con mejorar la salud 
de la mujer o la pareja son inapropiadas. La motivación de los profesionales siempre 
debe ser mejorar o hacer un seguimiento de la salud sexual.

Ejemplo: La paciente está cursando el tercer trimestre. Preguntar por curio-
sidad si sus orgasmos se sienten diferentes (tónicos en lugar de clónicos) no es la 
preocupación principal en lo que refiere a su salud sexual. Una pregunta apropiada 
para iniciar esta conversación podría ser: “¿Cómo se siente respecto de su vida 
sexual en esta fase final del embarazo? ¿Le parece bien que hablemos sobre esto?”

Los profesionales suelen utilizar temas no relacionados directamente con la 
salud como catalizadores para generar una buena colaboración con la paciente. Sin 
embargo, si el objetivo es construir una relación de confianza, será mejor no elegir 
el tema sexualidad, ya que, para muchas personas, sigue siendo tabú y suscitando 
sentimientos de inseguridad, vergüenza e incluso culpa. Hay muchos otros temas 
con connotaciones positivas que podemos utilizar.

Dado que el tema también puede ser complejo para la matrona, será bueno 
preguntarse dónde y con quién se debe discutir la sexualidad.

La sexualidad es parte tanto de nuestras vidas individuales como de la com-
partida con otros. Como individuos, tenemos ideas y sentimientos sexuales. Nuestros 
cuerpos responden de manera única a la estimulación sexual y tenemos una vida 
sexual privada (fantasías, masturbación, etc.). Eso cambia cuando vemos el sexo 
como parte de nuestra vida conectada a una dinámica interpersonal. La sexualidad 
es parte integral de la relación diádica de pareja. Incluso en un encuentro sexual 
“casual” forma parte de la interacción entre esas dos personas. Comprender esto 
destaca la necesidad de indagar sobre el contexto en el que la mujer experimenta su 
sexualidad. ¿Sola o en pareja? ¿Dentro o fuera de una relación comprometida? ¿Con 
un hombre, una mujer o una persona no cisgénero? No podemos ver la sexualidad 
de una mujer en una relación comprometida como independiente de la sexualidad 
de su pareja. Por tanto, si es posible, será beneficioso (además) hablar del tema 
estando ambos miembros de la pareja presentes. Sin embargo, a algunas pacientes 
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les resulta más difícil hablar de sexo delante de su pareja que si estuvieran a solas 
con la matrona. Esto puede deberse a problemas sexuales o relacionales, vergüenza 
o culpa, abuso sexual, etc. Así que, de nuevo, no se debe forzar el tema sino iniciar 
la conversación de manera impersonal y pidiendo permiso para hacer preguntas. 
Puede ocurrir que la paciente prefiera tener primero una conversación a solas con 
la matrona, a partir de la cual tomar valor para, más tarde, hablar de sexo con su 
pareja presente. Comenzar preguntando “cómo y con quién prefiere hablar de sexo” 
puede ser útil:

Ejemplo: “Me gustaría abordar el tema de la sexualidad. ¿Prefiere que lo hagamos 
ahora o le gustaría posponerlo hasta la próxima vez para que también esté presente 
su pareja?”

Aunque no esté presente, la perspectiva de la pareja puede incorporarse en la 
conversación. Por ejemplo, podemos preguntar: “¿Qué hace su pareja?” “¿Sabe qué 
piensa sobre la vida sexual que tienen ahora?”.

Algunas preguntas podrían ser:

•  “Me comentó que ahora que están tratando activamente de concebir, a veces 
siente que tener sexo es una carga más que un disfrute. ¿Cómo cree que su pareja 
está experimentando esto?”
•  “Mencionó que después del parto prefiere esperar hasta sentirse completa-
mente lista para reanudar el coito. ¿Qué cree que piensa su pareja al respecto?”

Si bien las respuestas de la paciente sobre las experiencias sexuales de su 
pareja pueden parecer secundarias y, a veces, incorrectas, hacer estas preguntas 
provocará que ella considere la experiencia de su pareja respecto de su relación 
sexual actual.

Contexto: casi todas las pacientes prefieren hablar sobre sexualidad en privado, 
sin otras personas escuchando, aunque a veces no sea posible, por ejemplo, cuando 
lo único que nos separa de otros pacientes es una cortina o un biombo. Muchas 
mujeres son admitidas en una sala hospitalaria abierta. Esa falta de privacidad podría 
impedir que hablen sobre sexualidad. Cuando la mujer se muestra renuente, reco-
nocer este condicionante podría ser beneficioso para la conversación y el vínculo 
con ella.

Ejemplos “Es mi trabajo como matrona monitorear tu bienestar y salud general, 
incluida la salud sexual. ¿Le parece bien que lo hablemos?

Cuando la mujer duda en responder y permanece en silencio: “Muchas per-
sonas se sienten más cómodas hablando de sexualidad en un entorno más privado. 
¿Le parece bien que hablemos sobre este tema en otro momento?”

O: “Muchas personas se sienten más cómodas hablando de sexualidad en un entorno 
más privado. ¿Se sentiría más cómoda si conversamos en un lugar más privado?

Por supuesto, la realidad física de nuestro entorno laboral puede suponer un obs-
táculo. Las matronas pueden salvar este tipo de situaciones de forma creativa. Algunas 
pacientes prefieren escribir sus preguntas, obtener una respuesta por escrito, etc. 
A veces, hablar de sexo mientras caminan juntas por el hospital puede sentirse más 
cómodo que en la habitación, donde otras paciente o miembros del personal sanitario 
podrían escuchar la conversación.
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Estructura ¿Qué? ¿Cómo? Ejemplo

Comienzo Explorar la
s i tuac ión  y  hábi tos 
sexuales de la mujer

Preguntar sobre la relación entre 
preocupaciones generales (paso 
1) y la vida sexual de la mujer

¿Reconoce esto?
¿Se está enfrentando a pro-
blemas similares?
¿Cómo lo experimenta?

Medio Explorar las experiencias 
de la mujer Preguntas del modelo ICE

– Ideas: ¿Cuáles son sus ideas al 
respecto?

¿Qué creé que puede estar 
ocasionándolo? 

– Preocupaciones: ¿Cuáles son 
sus preocupaciones? ¿Qué es lo que más le preocupa? 

– Expectativas: ¿Cuáles son sus 
expectativas? ¿Qué espera que ocurra?

Modelo Biospsicosocial

– Biológico: ¿Cuál es el impacto 
físico?

¿Qué provoca esto en su cuerpo? 
¿Está experimentando algún tipo 
de malestar?

– Psicológico: ¿Cuál es el impacto 
psicológico o psíquico?

¿Cómo lidia con esto? ¿Cómo la 
hace sentir?

– Social: ¿Cuál es el impacto rela-
cional o social?

¿Cómo afecta a su relación y su 
círculo social?

Fin
Explorar qué aspectos se 
mantienen bien, qué fun-
ciona bien todavía, etc.

¿Sexualmente, qué aspectos 
siguen yendo bien? ¿Qué cosas la 
hacen sentir sexualmente satis-
fecha?” ¿Sexualmente, qué cosas 
aún la hacen sentirse feliz?

Tabla 26.2.� Resumen del Paso 2

Resumen del Paso 2

• La perspectiva del profesional al vincularse con las pacientes: escucha activa, asumir una postura de 
desconocimiento.

• Objetivo: conocer la situación única de esta mujer, explorar sus ideas y conocimientos sobre sexualidad y 
evaluar sus necesidades principales en este sentido.

• Explorar:
Su situación actual y cómo la experimenta.
ICE: preguntar sobre sus ideas, preocupaciones (y cómo las prioriza) y expectativas.
Biopsicosocial: indagar sobre el impacto en su bienestar físico, mental, social y relacional.
Preguntar sobre los aspectos positivos, qué aspectos de su vida sexual funcionan bien.

26.5.  Paso 3: Resumir

Este tercer paso es relativamente breve pero muy importante. Funciona como puente 
entre la historia relatada por la mujer y el intento respetuoso de la matrona de 
cerrar la conversación, para luego avanzar hacia la formulación de una propuesta 
de asistencia.

Concluir respetuosamente la consulta es esencial, más aún cuando se toca un 
tema tan delicado como la sexualidad. Como la mayoría de las personas rara vez habla 
de sexualidad (con profesionales de la salud), se puede finalizar una conversación de 
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este tipo de manera cuidadosa mediante una simple pero potente habilidad de comuni-
cación tomada de la entrevista motivacional [2]: resumir.

Si ofrecemos un buen resumen de la conversación que estructure su his-
toria y enfatice algunos aspectos, la paciente sabrá que hemos escuchado con 
atención su relato. Además, el resumen nos permitirá retomar el control de la 
charla, cambiar su dirección si fuera necesario o simplemente concluirla de 
forma respetuosa.

La matrona tiene que intentar captar la esencia de la historia única de la mujer, 
que es su realidad vivida. El resumen debería basarse en las respuestas de la paciente 
a las preguntas del modelo ICE o BPS. Luego, puede comprobar si ha hecho un buen 
resumen preguntando: “¿Entendí bien?” El uso de preguntas cerradas devuelve a la 
matrona el control de la conversación, de ser necesario.

Ejemplo: “De acuerdo. Si comprendí bien, desde el tratamiento de su endometriosis, 
siente menos deseo sexual. Eso no le molesta mucho pero sí siente dolor cuando tienen 
sexo con penetración con su esposo y le preocupa cómo él pueda estar viviendo esta 
situación. ¿Entendí bien?”.

Resumen del Paso 3

• Resumir: 
Repetir lo fundamental de las respuestas a las preguntas ICE; o 
repetir lo fundamental de las respuestas a las preguntas BPS.

• Comprobar: “¿Entendí bien?”.
• Si la pareja no está presente: “¿Cree que su pareja estaría de acuerdo o cree que cambiaría o agregaría 

algo más?”.

• Tipos de resúmenes:
Resumir = Concluir respetuosamente la conversación haciendo que la paciente se sienta 
escuchada
Resumir = Repetirle a la paciente su historia de una manera más estructurada
Resumir = Retomar el control de la conversación

26.6.  Paso 4: Hacer una propuesta

Con este paso final, se completa el círculo. Después de escuchar el resumen, la mujer 
siente que la matrona ha estado prestando atención. Sin embargo, aún resta responder 
al interrogante de cómo avanzar desde allí. En caso de que la mujer necesite o desee 
una intervención, ofreceremos la posibilidad de una intervención adaptada a su historia 
única y expectativas específicas.

Los profesionales deben saber que a veces haber conversado sobre las preocupa-
ciones o problemas sexuales será suficiente, y puede que de momento sea así porque 
generar un cambio a veces requiere un largo proceso. Además, algunas conversaciones 
no resultarán en intervenciones concretas, puesto que el propio diálogo puede repre-
sentar la intervención requerida.

La matrona puede proponer diferentes tipos de intervención cuando la mujer 
necesite o desee una acción más concreta. Por ejemplo, tratamientos dentro del ámbito 
de competencia de la matrona, información psicoeducativa personalizada, una consulta 
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de seguimiento para conversar sobre lo haya quedado pendiente de la historia de la 
mujer o la derivación a un/a colega con más experiencia en el tema.

26.6.1.  Propuesta de tratamiento dentro del ámbito de competencia de la 
matrona

Si durante la conversación la paciente deja en claro que está preocupada por aspectos 
de su vida sexual y si la matrona puede brindarle una solución en forma de tratamiento, 
esto puede formar parte del paso 4. Por ejemplo, recetar un anticonceptivo luego del 
parto (uno que no afecte el deseo sexual y la excitabilidad). Muchos casos requieren 
una psicoeducación adecuada o derivaciones interdisciplinarias específicas para tratar 
las dificultades sexuales.

26.6.2.  Brindar información

Una vez que la mujer o la pareja sienten que su historia fue escuchada, es muy probable 
que se beneficien de recibir psicoeducación por parte de la matrona. La información 
sobre la forma en que algunas patologías específicas (mastitis, hiperémesis, etc.) o 
ciertas situaciones, como la maternidad reciente, pueden afectar la sexualidad permite 
normalizar lo que la mujer está experimentando. Ese efecto normalizador disminuye las 
emociones negativas que rodean la cuestión y ayuda a la paciente a lograr un cambio 
positivo. Eso no significa que los profesionales de la salud deban saber de memoria toda 
la información necesaria. A veces, indicarles dónde obtener el material o la información 
precisa en internet es suficiente para aliviar el problema. A muchas personas les cuesta 
encontrar información comprensible y confiable sobre sexualidad en internet. El paso 
2, explorar las ideas que se poseen sobre sexualidad, puede revelarnos si la paciente 
no cuenta con conocimientos sexuales específicos o si tiene creencias erróneas sobre 
aspectos del funcionamiento sexual. Lo siguiente será intentar corregir esas nociones 
equivocadas, ya que pueden formar parte de la causa del problema sexual. A veces 
esto será suficiente para que la paciente lleve adelante por sí misma el resto del cambio 
positivo que necesita. La matrona debe conocer qué fuentes confiables de información 
están disponibles en el idioma de su paciente. Un recurso muy fiable y multilingüe es el 
sitio web www.zanzu.de/es/.

Zanzu fue desarrollado por SENSOA, el Centro Flamenco de Especialización en Salud 
Sexual, y contiene información sobre salud sexual, reproducción, problemas sexuales 
y planificación familiar.3 Representa un buen punto de referencia para profesionales 
de la salud de cualquier parte del mundo.

3  Entre los temas destacados se encuentran: el cuerpo humano (femenino y masculino), el placer sexual, el sexo, la 
virginidad, la higiene, el cuerpo en términos sexuales, la anticoncepción, quedar embarazada, el embarazo, el sexo 
durante y después del embarazo, el embarazo no deseado, dar a luz, la paternidad joven, las ETS, el VIH, las infec-
ciones vaginales, el uso de preservativos, los problemas sexuales, las relaciones románticas, hablar de sexo, los 
problemas de pareja y la violencia íntima.
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Los símbolos y dibujos del sitio web facilitan la navegación y la comprensión de 
la información. Está disponible en 14 idiomas4 y permite reproducir archivos de audio 
grabados por hablantes nativos. Zanzu se puede utilizar durante la consulta, en caso 
de hablar distintos idiomas. Paciente y profesional pueden escuchar la misma infor-
mación, cada uno en su lengua, al mismo tiempo. Esta experiencia puede contribuir 
significativamente al vínculo matrona-paciente, en especial si existen diferencias 
culturales y lingüísticas.

26.6.3.  Planificar una consulta de seguimiento

Cuando una mujer habla por primera vez de sus preocupaciones sexuales, en 
el paso 2, es muy probable que no pueda contarlo todo, por lo general debido 
a las limitaciones temporales propias de los entornos de atención médica. Pla-
nificar una conversación de seguimiento para explorar la historia de la mujer 
puede constituir una intervención valiosa. Permitirle hablar sobre sus preo-
cupaciones y miedos y hacerla sentir escuchada es esencial para cualquier 
proceso de tratamiento.

26.6.4.  Proponer una derivación interdisciplinaria

Algunos problemas sexuales requieren tratamientos que exceden las habilidades y 
conocimientos de la matrona. Puede ocurrir que la mujer o la pareja requieran trata-
miento sexológico o psicoterapéutico. Cualquier tratamiento por parte de un sexólogo 
clínico, psicosexólogo o psicoterapeuta capacitado en terapia sexual debe adaptarse a 
las dificultades sexuales, necesidades y expectativas de cada paciente, que son únicas. 
Un tratamiento de este tipo merece un enfoque biopsicosocial y un “enfoque de pareja”. 
También es posible que se requiera una derivación a otras especialidades, como gine-
cología, urología, endocrinología o terapia de suelo pélvico, para tratar o descartar 
posibles causas físicas de trastornos sexuales. Las matronas deben contar con una red 
de contactos profesionales de diversas disciplinas con conocimientos prácticos sobre 
cómo tratar problemas sexuales. El tratamiento exitoso de problemas sexuales com-
plejos requiere de una colaboración interdisciplinaria, basada en una buena sintonía y 
comunicación abierta entre los distintos profesionales.

26.7.  Conclusión

En tanto la sexualidad continúe siendo un tabú, a las mujeres, las parejas, las matronas 
y demás profesionales de la salud les resultará un tema muy complejo de abordar. El 
modelo “1 a 1” ayuda a “hablar de sexo” al proporcionar a las matronas un marco de 
referencia claro. Este modelo no requiere tener gran conocimiento práctico sobre salud 

4  Albanés, árabe, búlgaro, neerlandés, inglés, persa, francés, alemán, polaco, portugués, rumano, ruso, español y turco.
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sexual, ni insume mucho tiempo. Hemos proporcionado múltiples ejemplos de cómo for-
mular preguntas para iniciar y mantener la conversación que se corresponden con cada 
etapa del modelo (tomar la iniciativa de plantear el tema, alentar a las mujeres a contar 
su historia, resumir, hacer propuestas). Esperamos con esto que más profesionales de 
la salud hablen de sexo y que, al final del día, mujer, pareja y profesional sientan que, en 
definitiva, sólo se trató de “una parte más de la conversación”.
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27 De las competencias para  
el bienestar sexual en partería  

a la enseñanza y formación  
de las matronas en sexualidad

Sam Geuens y Joeri Vermeulen1

27.1.  El rol de las matronas en relación con la sexualidad y el 
bienestar sexual

En todo el mundo se reconoce que las matronas desempeñan un importante papel en 
el asesoramiento sobre sexualidad y problemas de salud sexual. En efecto, la Confe-
deración Internacional de Matronas (ICM) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
reconocen como tareas de estas profesionales el asesoramiento y la educación sobre 
sexualidad y salud reproductiva [1, 2]. Ya en el primer informe de UNFPA sobre el estado 
de las matronas en el mundo, de 2011, ya se indicaba que las matronas brindan atención 
esencial en distintos niveles del sistema de salud. Además del cuidado de la madre, 
realizan una amplia variedad de intervenciones clínicas y contribuyen a objetivos de 
salud más amplios, como la promoción de los derechos sexuales y reproductivos y de 
las prácticas de autocuidado y el empoderamiento de mujeres y adolescentes [3].

Además, contribuyen a alcanzar el Objetivo de Desarrollo Sustentable 3 (ODS 3), 
que incluye el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, de plani-
ficación familiar, información y educación y la integración de la salud reproductiva, así 
como el ODS 5, que se propone alcanzar la igualdad entre géneros y el empoderamiento 
de mujeres y niñas. Diversas fuentes indican que la educación sexual que brindan las 
matronas durante el embarazo y el postparto puede mejorar el bienestar sexual de la 
pareja. Un elemento fundamental de su rol en este sentido es la habilidad de iniciar ade-
cuadamente la conversación sobre sexualidad e intimidad a partir de sus conocimientos 
profesionales sobre salud y bienestar sexual. No obstante, la realidad de la formación 
y la práctica de la partería es que esto ocurre únicamente en una minoría de los países 
con mayores recursos.

1  S. Geuens 
Departamento de Salud - Partería, Universidad PXL de Ciencias Aplicadas y Artes, Hasselt, Bélgica.
Centro Ambulatorio de Salud Sexual, Hospital Saint Franciscus, Heusden-Zolder, Bélgica. E-mail: sam.geuens@pxl.be
J. Vermeulen 
Departamento de Salud Pública, Universidad Libre de Bruselas (VUB), Bruselas, Bélgica
Departamento de Partería, Universidad Erasmus de Ciencias Aplicadas y Artes de Bruselas, Bruselas, Bélgica.
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Si bien el asesoramiento sexual requiere un enfoque positivo y respetuoso de la 
sexualidad y las relaciones sexuales [4], las actitudes personales o sociales hacia estos 
temas pueden afectar la forma en que se brinda asesoramiento [5]. En algunos países, 
la educación sexual2 está integrada en las escuelas, las universidades y los medios de 
comunicación. En otros, es escasa, incompleta o inexistente [6]. Cuando la comunidad 
la percibe como un tabú implementarla en la atención médica resulta muy dificultoso 
[5]. Además, los puntos de referencia culturales y de género de los profesionales de la 
salud materna pueden influir en el enfoque que adoptan para asesorar a la pareja [4]. 
Un estudio reciente realizado en Suecia reveló que las matronas manifiestan mayor 
inseguridad en lo relativo a la sexualidad cuando atienden a pacientes que no siguen la 
norma heterosexual o que provienen de un contexto cultural diferente [7]. Estos hallazgos 
suponen desafíos importantes para la formación en partería alrededor del mundo.

Las Competencias Esenciales para la Práctica de la Partería que establece la ICM 
describen los conocimientos, habilidades y comportamientos profesionales mínimos 
que se requieren de una matrona recién graduada que inicia el ejercicio profesional [8]. 
Con respecto a la sexualidad y el bienestar sexual, estas incluyen: conocimiento de la 
anatomía y fisiología relacionada con la reproducción y el desarrollo sexual, habilidad 
de brindar orientación sobre salud sexual y reproductiva e información sobre sexo 
seguro. Se espera que las graduadas sean competentes para evaluar las necesidades 
de salud sexual y reproductiva de sus pacientes de manera integral [8]. Dada la impor-
tancia que la ICM otorga a las competencias relacionadas con la sexualidad y la casi 
nula presencia de asignaturas sobre sexualidad en los planes de estudio de muchas 
carreras de partería, cabe preguntarse si las instituciones formadoras de hoy en día 
son plenamente conscientes de la postura de la ICM sobre salud y bienestar sexual.

Un estudio del Reino Unido indicó que los estudiantes de partería carecen de cono-
cimientos sobre anticoncepción en el postparto y asesoramiento en salud sexual o bien 
presentan dificultades para poner en práctica dichos conocimientos teóricos en situa-
ciones clínicas [9]. Otro estudio realizado en Bulgaria sobre enseñanza de asesoramiento 
anticonceptivo a futuras matronas reveló que los métodos de trabajo interactivos y la 
cooperación con centros regionales de planificación familiar eran fundamentales para 
la adquisición de estas habilidades por parte de los estudiantes [10].

Un estudio llevado a cabo en Turquía sobre las actitudes de estudiantes de par-
tería hacia el asesoramiento sexual concluyó que tienen una actitud positiva hacia la 
sexualidad, pero no siempre se sienten cómodos brindando dicho asesoramiento, en 
especial a ciertos grupos de mujeres [5]. Otro estudio, también de Turquía, mostró que 
las actitudes de los estudiantes de partería hacia la sexualidad, los métodos anticoncep-
tivos y el aborto estaban fuertemente influenciadas por juicios de valor social. Un gran 
porcentaje de este estudiantado considera que la mujer debe ser virgen al momento de 
casarse, que el aborto es incorrecto en términos morales y que la información sobre 
métodos anticonceptivos sólo debe darse a las parejas casadas [11].

En un estudio del Reino Unido, estudiantes del último año de partería informaron 
sentirse inseguros respecto de sus conocimientos sobre anticoncepción y salud sexual, 
a pesar de reconocer que esto es parte su competencia profesional. También declararon 

2  Utilizamos “educación sexual” porque es el término común que denomina varias formas de educación sobre 
sexualidad. No debe interpretarse como “educación para tener sexo” ni como “educación sobre cómo tener sexo”.
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creer que mayor exposición a métodos educativos basados en la práctica mejoraría su 
confianza [12].

Resulta claro que la formación en partería debe integrar en sus planes de estudio 
el conocimiento, las habilidades y el desarrollo de actitudes respecto de la sexualidad y 
la salud sexual. Este capítulo tiene como objetivo ayudar a las instituciones educativas 
a garantizar que sus estudiantes cuenten con los conocimientos y habilidades nece-
sarias, así como las actitudes adecuadas, sobre sexualidad y salud sexual al momento 
de ingresar al ámbito laboral. De esta manera, serán capaces podrán incorporar activa-
mente estos temas clave a la atención que brindan a pacientes en situación de embarazo, 
postparto y maternidad/paternidad joven.

27.2.  Implicaciones para la enseñanza de la partería

Como ya se mencionó, las organizaciones profesionales internacionales sostienen sólidos 
argumentos a favor de que los estudiantes reciban la formación y las competencias 
necesarias para abordar la sexualidad, aunque no todas las instituciones educativas 
siguen estas recomendaciones. Los planes de estudio de partería deben incorporar y 
hacer hincapié en los aspectos relacionados con la sexualidad y el bienestar sexual defi-
nidos por la ICM y la Directiva de la UE. Se podría afirmar que “formar a las matronas 
como expertas en cuestiones de salud sexual y reproductiva” es esencial para que la 
partería desarrolle plenamente su campo de acción y potencial.

Los planes de estudio de partería requieren un modelo que refuerce los conoci-
mientos teóricos mediante escenarios de prácticas donde los docentes son el modelo 
a seguir [12]. El rol que cumple el docente es muy importante para ayudar a los estu-
diantes a ganar confianza en el asesoramiento sobre sexualidad y salud sexual. Este 
capítulo comienza por explicar su función y perfil.

27.3.  Incorporar la sexualidad y la salud sexual en el plan de estudios

Para enseñar a las matronas las habilidades y conocimientos adecuados sobre sexua-
lidad y bienestar sexual, la institución formadora debe emprender dos tareas impor-
tantes. La primera está relacionada con el contenido: identificar en el plan de estudios 
existente las asignaturas que ya tratan la sexualidad (para una herramienta de revisión 
concreta, ver la Tabla 27.1. Herramienta de revisión del plan de estudios de partería y 
sexualidad, basada en los capítulos de este libro). Pocas veces ocurre que las institu-
ciones tengan que comenzar de cero. Revisar cuidadosamente el plan de estudios vigente 
para identificar el trabajo ya realizado ayuda a que la implementación de conocimientos 
y habilidades sobre sexualidad y bienestar sexual sea menos abrumadora. Una vez que 
la institución haya identificado el estado de la situación, puede completar los vacíos 
teóricos y prácticos y hacer espacio para incorporar las asignaturas que convertirán 
a los estudiantes en expertos en salud y asesoramiento sexual. El marco y el contenido 
de este libro pueden servir como guía en este proceso de optimización curricular.
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Herramienta de revisión del plan de estudios de partería 
y sexualidad

Contenidos dis-
ponibles en este 
libro, por capítulo

Teoría cubierta 
p o r  e l  p l a n 
vigente

H a b i l i d a d e s 
cubiertas por 
el plan vigente

Conocimientos básicos y terminología relacionada con 
la sexualidad 1

Anatomía sexual del hombre y de la mujer 2
Función sexual 3
Problemas sexuales (incluidas las disfunciones) 3
Beneficios de la expresión sexual en la salud 4
Hablar de sexualidad 26 y 29
Asesoramiento sexual 26 y 29
Aspectos sexuales de quedar embarazada 5
Fisiología: impacto sexual del embarazo 6
Fisiología: impacto sexual del trabajo de parto y el parto 7
Fisiología: la sexualidad durante el postparto y maternidad/
paternidad joven 8

Fisiología: impacto sexual de la lactancia materna 9
Fisiología: función sexual del suelo pélvico 10
Patología: impacto sexual de los problemas y tratamientos 
de fertilidad 11

Patología: impacto sexual del embarazo de riesgo 12
Patología: impacto sexual del trauma causado por el parto 13
Patología: sexualidad en un postparto problemático o en 
situaciones relacionadas a la maternidad/paternidad joven 14

Patología: impacto sexual de las dificultades para 
amamantar 15

Patología: impacto sexual de los problemas de suelo pélvico 16
Patología: impacto sexual de los problemas de salud mental 
(preconcepcionales, prenatales y postnatales) 17

Patología: impacto sexual de otras alteraciones físicas 18
Impacto sexual de los medicamentos y fármacos utilizados 
habitualmente en partería 19

Impacto sexual de la anticoncepción 20
Sexualidad y bienestar sexual (preconcepcional, pre-
natal y postnatal) en todas las orientaciones e identidades 
sexuales 

21

Experiencia/s masculina/s con respecto a la sexualidad 
(preconcepcional, prenatal y postnatal) 22

Impacto de la cultura en el bienestar sexual (preconcep-
cional, prenatal y postnatal) 23

Impacto de las experiencias traumáticas en el bienestar 
sexual (preconcepcional, prenatal y postnatal) 24

Consecuencias sexuales de la mutilación genital femenina 25
Consecuencias sexuales de la práctica diaria de la partería 28
Cómo otros profesionales de la salud manejan los pro-
blemas sexuales 29

Tabla 27.1.� Herramienta de revisión del plan de estudios de partería y sexualidad

Durante este ejercicio, la institución debe recordar la regla general propuesta en 
las Normas de la ICM para la formación en partería (2021): un buen “plan de estudios 
de partería incluye tanto elementos teóricos como prácticos en entornos clínico” [13]. 
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Esta regla también se aplica a los conocimientos y habilidades relativos a la sexualidad 
y el bienestar sexual.

27.4.  Selección de los docentes a cargo de estas asignaturas

Una vez que se ha adaptado el plan de estudios para incluir los temas necesarios, la 
segunda tarea será identificar a los docentes. Por un lado, deben tener las habilidades 
y los conocimientos necesarios para enseñar sexualidad de una forma que pueda apli-
carse a la partería y, por otro, poseer características individuales que les permitan 
formar con éxito al estudiantado en esa área.

Resulta una obviedad que los docentes experimentados que ya integran la sexua-
lidad en su propia práctica profesional serán los más indicados para impartir estas 
asignaturas. Además, consideramos que más allá de los temas del plan de estudio, la 
forma en la que el docente aborde este tema en especial será lo que el estudiantado 
tome indefectiblemente como modelo a seguir. Un componente clave de la práctica y el 
aprendizaje efectivos en esta área es adoptar una actitud relajada, a la vez que profe-
sional, respecto de todo lo relacionado al sexo. Sólo el/la docente que pueda abordar los 
hábitos sexuales de la pareja con la misma comodidad con la que trataría, por ejemplo, 
los hábitos de alimentación, podrá enseñar al estudiantado las habilidades de comuni-
cación necesarias para iniciar una conversación sobre sexo. Esta actitud de “enseñar 
con el ejemplo” puede inculcar en las futuras matronas la idea de que el sexo es un 
aspecto normal de la condición humana, tan importante como otras funciones básicas 
como la nutrición y el descanso. Sin embargo, incluso para el/la docente, “la práctica 
hace al maestro”. Es decir que podemos no estar del todo cómodos cuando comenzamos 
a enseñar sobre sexo. Cada uno reconoce su nivel de experiencia y no debemos tener 
miedo de comentarlo entre colegas y estudiantes.

En cuanto a la formación en sexualidad, el docente no sólo enseña conoci-
mientos o habilidades, sino también cómo posicionarse frente a ella entendiéndola 
como parte de la vida cotidiana. Otra consideración importante es que la persona 
más adecuada para enseñar sexualidad no siempre será una matrona. Si bien la 
primera opción es una matrona con formación y experiencia adicionales especí-
ficas en sexualidad, puede ocurrir que no se cuente con una persona así. Así como 
sostenemos que las matronas brindan una atención de mayor calidad cuando tra-
bajan de manera multi- o transdisciplinaria, puede pensarse que la mejor formación 
en partería provendrá de docentes que también trabajen con un enfoque multi- o 
transdisciplinario.3 En palabras de la ICM, “Los profesionales de otras disciplinas 
que forman parte del profesorado de las carreras de partería están calificados para 
enseñar en esa área” [13].

3  A los fines de este capítulo, se entiende la colaboración multidisciplinaria como individuos de diferentes campos 
profesionales que trabajan juntos, cada uno dentro de los límites de sus respectivas disciplinas, para atender a 
una paciente en particular con el foco puesto en ofrecer atención holística mediante la intervención continua. En 
cambio, cuando al colaborar, estos profesionales sí traspasan los límites clásicos de su propia disciplina para lograr 
la atención holística, hablamos de colaboración transdiciplinaria.
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El enfoque transdisciplinario de la formación en partería puede ser ideal para 
formar matronas competentes y sensibles a la sexualidad. Esto significa que la insti-
tución educativa puede, por ejemplo, incorporar a un/a profesional que se dedique a 
la sexología clínica (no matronas), que tenga experiencia con mujeres y parejas en las 
diversas etapas reproductivas, para enseñar sobre temas específicos. De esta manera, 
la institución se moverá hacia la enseñanza multidisciplinaria. Esta docente-sexóloga 
puede influir en las asignaturas básicas de la carrera haciendo foco en la sexualidad 
y el bienestar sexual y, a su vez, las docentes-matronas pueden fomentar un mayor 
conocimiento y comprensión de la partería en sus colegas de otras profesiones.

A partir de esta visión, se podría pensar que incorporar esta forma tan vivencial 
y experimentada de trabajo multi- e interdisciplinario a las asignaturas más prácticas, 
mediante la participación activa del estudiantado de partería junto a, por ejemplo, 
residentes de ginecología, estudiantes de sexología y estudiantes de terapia del suelo 
pélvico, complementará su formación como expertas en salud y asesoramiento sexual 
[14, 15]. Por último, los docentes de partería más adecuados para formar en sexua-
lidad serán aquellos que justamente tengan experiencia “enseñando” sexualidad. 
Esto supone ir más allá de la simple psicoeducación a los pacientes. Nos referimos 
a tener experiencia formando a otros profesionales (no necesariamente matronas) 
sobre sexualidad y bienestar sexual, la que idealmente incluirá la enseñanza de cono-
cimientos de estas áreas, pero también de habilidades prácticas, por ejemplo, cómo 
hablar de sexualidad [13].

En resumen, el escenario ideal para una institución formadora en partería es 
ampliar su cuerpo docente con profesionales de la salud calificados y con vasta expe-
riencia tanto en partería como en sexología y, que, en lo posible, también cuenten con 
experiencia enseñando sexualidad a otros profesionales de la salud.

27.5.  Sobre la práctica de enseñar sexualidad a estudiantes de 
partería

Una vez que la institución ha incorporado al plan de estudios los temas de la salud y el 
bienestar sexual y ha identificado a los docentes más adecuados para enseñar sobre 
sexo o bien sumado nuevos docentes que cuentan con las habilidades necesarias para 
hacerlo, sólo queda enseñar. ¿Qué debería pasar en las aulas? ¿Cuáles son los métodos 
pedagógicos más efectivos para formar matronas que no sólo poseen conocimientos 
sobre sexualidad, sino que también sean capaces de hablar de sexo con sus pacientes 
e integrar de forma activa la salud y el bienestar sexual en su práctica?

Aquí, surge el interrogante de cómo adecuar el método pedagógico para lograr los 
objetivos de aprendizaje deseados. El modelo KASES, desarrollado por SENSOA (Centro 
Flamenco de Experiencia para la Salud Sexual y el VIH), fue diseñado como una guía 
general y simple que vincula métodos pedagógicos y resultados deseados [16].

KASES, en inglés, son las siglas de Knowledge, Attitudes, Skills, Emotions and 
Support (conocimiento, actitudes, habilidades, emociones y apoyo).

Cada resultado de aprendizaje se corresponde con la metodología de trabajo más 
adecuada para lograrlo.
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•  Para ampliar conocimientos, las formas “más tradicionales” de formación, como la 
lectura académica, la investigación, los ejercicios que involucran contenido teórico y 
el dictado de clases, son las más eficaces.
•  Para fomentar cambios de actitud, lo mejor es el trabajo en grupo, los debates, la 
elaboración de trabajos escritos y las exposiciones orales.
•  Para adquirir habilidades, lo mejor es combinar la demostración de habilidades, los 
ejercicios de juego de roles y los escenarios de aprendizaje auténticos.
•  El acompañamiento emocional y la comprensión profunda son favorecidos reali-
zando o presenciando entrevistas, testimonios y relatos.
•  Cada estudiante, como cada paciente, necesita sentirse apoyado para que ocurra 
un cambio positivo. Para brindar apoyo, lo mejor es presentar escenarios de feedback 
positivo, tutorías grupales e individuales, toma de conocimiento de los servicios de 
apoyo disponibles, etc.

El docente de partería encargado de elaborar los materiales educativos para sus 
estudiantes puede explicar qué resultados de aprendizaje se vinculan a cada parte del 
curso. Para lograr resultados relacionados con la sexualidad y el bienestar sexual, las 
matronas necesitan adquirir competencias que combinen el desarrollo de conocimientos, 
la formación de actitudes, el desarrollo de habilidades y que incluya un acompaña-
miento emocional. Por razones obvias, el mayor énfasis estará puesto en el desarrollo 
de conocimientos y habilidades.

A nivel mundial, los docentes de partería saben cómo presentar nueva infor-
mación a los estudiantes para que la comprendan y puedan incorporarla a los cono-
cimientos que ya poseen. Este capítulo no ahonda sobre cómo armar y dar forma a 
las clases de sexualidad y bienestar sexual. Aun así, conviene aclarar a los docentes 
que el momento de exposición oral de contenidos lo pone en la posición perfecta para 
animar la formación de actitudes. Una de los aspectos más importantes a la hora de 
construir actitudes hacia la sexualidad es la idea de que el sexo es una parte más de 
la vida, una necesidad básica que obviamente puede tener gran impacto, sea positivo 
o negativo, en la salud y el bienestar general de las personas. Tal percepción es fun-
damental para nuestra condición humana. Acercarnos al sexo de forma simple, tal 
como lo haríamos con el descanso o la nutrición, es el punto de partida para desa-
rrollar habilidades que nos permitan hablar de sexo con nuestras pacientes. Es decir 
que, incluso cuando se está impartiendo una clase teórica sobre, por ejemplo, infec-
ciones de transmisión sexual o anatomía sexual, estamos influyendo activamente en 
la actitud que adoptarán los estudiantes hacia el sexo. En cierto sentido, el docente 
está (re)moldeando la forma en que los profesionales hablamos sobre sexualidad, que 
es el primer paso para adquirir habilidades.

La adquisición de habilidades requiere de una combinación de demostraciones, 
ejercicios de juego de roles y escenarios de aprendizaje auténticos. Las demostraciones 
no son suficientes para que el estudiantado desarrolle las habilidades necesarias 
para hablar con los pacientes de sexo de forma relajada y neutral. Mostrar a un grupo 
de estudiantes cómo hacer una anamnesis sexual es sólo el primer paso que dará el 
docente para alcanzar los resultados deseados con respecto al desarrollo de habili-
dades. Aprender a hablar de sexo requiere que la persona asuma verdaderamente la 
posición de profesional. Los estudiantes deben transitar el proceso de buscar y dar con 
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las palabras correctas, asumir un tono y actitud adecuados, etc. al hablar de sexo con 
pacientes. Esto sólo se logra mediante la práctica individual.

Las materias prácticas pueden comenzar con una introducción teórica por parte 
del docente, seguida de ejemplos. Las clases sobre habilidades relacionadas con la 
sexualidad rápidamente deben avanzar hacia los ejercicios individuales. Los estudiantes 
deben experimentar asumir este rol y dirigir la conversación ellos mismos. Aun así, 
los estudiantes pueden sentirse inseguros al tener que ponerse en el lugar del profe-
sional que habla de sexo debido a la carga cultural asociada al tema, sumada al hecho 
de que sus compañeros están observando. Volviendo al modelo KASES, el docente debe 
brindar apoyo. Una forma de hacerlo es implementar un sistema de feedback positivo 
antes de iniciar el juego de roles. Por ejemplo, si la estudiante que asumirá el papel de 
profesional escucha que la docente instruye a sus compañeros para que sólo presten 
atención a lo ella “hace bien” durante el ejercicio, esto la ayudará a sentirse lo suficien-
temente segura para intentar hablar sobre sexo durante el juego de roles. La docente 
también puede hacerle sentir ese apoyo aclarando a la estudiante que puede pedir una 
“pausa” en cualquier momento del ejercicio para escuchar aportes y recibir orientación 
del grupo. En cada pausa o al final del ejercicio, la docente puede solicitar a los demás 
estudiantes que aporten primero los comentarios positivos que hayan escrito para su 
compañera y luego las sugerencias sobre cómo hacerlo aún mejor. De esta manera, en 
lugar de sentirse juzgados, los estudiantes se sienten empoderados por sus mismos com-
pañeros al realizar ejercicios que, de otra manera, podrían presentar un gran desafío. 
Este enfoque que combina conocimientos, actitudes, habilidades y apoyo maximiza los 
resultados del aprendizaje.

Una vez que el docente aprende a generar un entorno lo suficientemente seguro 
como para animar al estudiantado a hablar de sexo durante los ejercicios, será mejor 
organizar las prácticas dentro de una curva de aprendizaje que apunte a producir opor-
tunidades de aprendizaje más auténticas en el aula. En principio, podemos indicar a los 
estudiantes que practiquen en grupos pequeños, hablando sobre temas relacionados 
con la sexualidad en general. Luego, podemos mostrar ejemplos de cómo los profesio-
nales de la salud hablan de sexualidad con sus pacientes en diversos entornos y tipo 
de conversación (por ejemplo, anamnesis, psicoeducación, resolución de problemas, 
terapia, etc.). Los ejemplos pueden estar grabados y ser proyectados o el docente puede 
hacer una demostración en el momento. En este punto, es importante que los docentes 
consideren que cada estudiante debería desarrollar su estilo personal de interacción 
con la paciente. Para evitar que copien los ejemplos, podemos proporcionar demos-
traciones de diferentes profesionales/docentes hablando con distintas pacientes. El 
siguiente paso para los estudiantes es realizar juegos de roles en grupos pequeños, 
alternando entre los papeles de profesional y paciente. Luego, las prácticas pueden 
convertirse en ejercicios grupales, los estudiantes toman los roles de pacientes y 
profesionales y practican una conversación frente a todo el grupo. Si el docente logra 
generar suficiente seguridad como para que el ejercicio sea grabado, en un momento 
posterior, los estudiantes podrán beneficiarse enormemente de verse a sí mismos en 
acción y reflexionar sobre cómo mejorar sus habilidades. El paso previo a aplicar estas 
habilidades durante las prácticas profesionales es trabajar con personas que simulen 
ser pacientes. En esta etapa, el docente decide traer a la clase a personas externas que 
puedan actuar como pacientes, basándose en sus propias experiencias personales o 
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bien seguir un guion escrito para este fin. Sugerimos a los docentes seleccionar per-
sonas que sean flexibles y emocionalmente estables para que puedan basarse en sus 
propias experiencias de deseo de concepción, embarazo, parto o cuidado de un recién 
nacido. De ser posible, invitar a otros profesionales a asumir el rol de pacientes trae 
grandes ventajas porque ya están familiarizados con este tipo de prácticas y saben qué 
tipo de feedback ofrecer a los estudiantes. Las personas ideales para esto son los y las 
matronas que además son madres (o padres). Hablar sobre sexo con estas “mujeres o 
parejas reales” impulsa a los estudiantes a llevar sus habilidades al nivel requerido en 
las prácticas profesionales.

27.6.  Conclusión

Las futuras matronas deben ser conscientes de las diversidades de la sexualidad humana, 
comprender los factores que influyen en las opiniones y normas sobre la sexualidad y 
hacer un análisis introspectivo de sus propios valores y suposiciones sobre la sexua-
lidad [4]. Puede que las matronas tituladas necesiten complementar su formación y 
obtener apoyo adicional de los servicios de salud sexual y reproductiva. La formación 
adicional en sexología para matronas parece mejorar de manera significativa sus habi-
lidades y preparación para abordar los problemas sexuales en su práctica diaria. Los 
desafíos actuales de la partería demandan colaboraciones más sólidas e interprofesio-
nales con los entornos clínicos y los sistemas gubernamentales [13]. Destacamos que 
los equipos multi- y transdisciplinarios constituyen los modelos de atención médica del 
futuro, incluidos también la sexualidad y el bienestar sexual. Por lo tanto, vale la pena 
considerar la articulación entre los equipos pedagógicos y los equipos de sexología y 
partería con el objetivo de brindar atención materna adecuada a las parejas y de pro-
mover la formación y actualización de los profesionales expertos en la salud y el bien-
estar sexual de las mujeres y las familias en todo el mundo.

Todo se resume en estas sabias palabras de una matrona del Reino Unido:

Invito a las matronas a entablar un diálogo con los responsables de gestión y los equipos 
de atención primaria sobre la importancia de reconocer las necesidades de salud sexual y 
reproductiva de las familias en la prestación de servicios de maternidad a nivel local, con la 
esperanza de que, en el futuro, quienes brindan estos servicios junto con las matronas hagan 
de la salud sexual una prioridad en salud pública [14].
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28 Algunas consecuencias sexuales 
 de las intervenciones en 

 la práctica de la partería

Woet L. Gianotten, Ana Polona Mivšek y Sam Geuens1

La gente olvidará lo que dijiste, olvidará lo que hiciste,  
pero nunca olvidará cómo la hiciste sentir.

Maya Angelou, poeta afroamericana, 1928-2014.

28.1.  Introducción

Este capítulo aborda las consecuencias sexuales de lo que sucede en el proceso que tiene lugar 
entre la matrona y la mujer o la pareja. El foco no estará puesto en las consecuencias físicas 
directas de una intervención, sino en las posibles implicaciones psicológicas, relacionales y 
sexuales del contacto con la matrona y el contexto circundante. Aquí tenemos dos ejemplos:

1-  El capítulo no analizará una episiotomía que derivó en una dispareunia, en cambio, 
tratará las consecuencias emocionales y sexuales de cómo la matrona habla sobre 
esa episiotomía, la presenta y explica su recuperación y posibles efectos.
2-  Considera cómo los exámenes vaginales repetidos pueden afectar los sentimientos 
de integridad corporal de la mujer y menoscabar el deseo sexual y la excitabilidad.

Los elementos más relevantes en este capítulo son el contexto, la integridad corporal, la 
vulnerabilidad, el respeto, la relación de la matrona con la pareja y la calidad de la atención. 
Su análisis podrá parecer redundante, ya que son elementos básicos de la atención médica y 
obstétrica. Sin embargo, el énfasis no suele estar en cómo afectan la sexualidad y la intimidad.

Consideramos que la relación específica entre el/la profesional y la mujer o la pareja 
es un componente esencial de una atención óptima. De hecho, las investigaciones muestran 
claramente que una conexión bien establecida entre la mujer/pareja y el/la profesional 
de la salud es un factor determinante y fundamental en el desarrollo, a corto y largo plazo, 
de una vida sexual positiva [1].

El mensaje de este capítulo se basa en gran medida en ejemplos prácticos.

1  W. L. Gianotten 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, Centro Médico Universitario Erasmus, Róterdam, Países Bajos.
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S. Geuens 
Departamento de Salud - Partería, Universidad PXL de Ciencias Aplicadas y Artes, Hasselt, Bélgica.
  Centro Ambulatorio de Salud Sexual, Hospital Saint Franciscus, Heusden-Zolder, Bélgica. E-mail: sam.geuens@pxl.be
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28.2.  La influencia en la sexualidad y la intimidad

Aquí, es posible discernir varias líneas sobre las cuales la sexualidad y la intimidad pueden ser 
fácilmente influenciadas, tanto de manera consciente como inconsciente. Algunos ejemplos:

1-  La exposición física (o desnudez) es una parte inevitable del examen médico durante 
el embarazo y el parto, algo que, sin embargo, la mayoría de las mujeres considera 
estrictamente reservado para la intimidad de la pareja. Estar desnuda durante los 
controles de rutina del embarazo y el parto puede afectar el sentido de intimidad, tanto 
de la mujer como de su pareja en el futuro.
2-  Existen asociaciones directas entre experiencias sexuales negativas del pasado 
y posibles efectos de la práctica rutinaria de la partería en el bienestar sexual. Si 
una mujer ha sufrido abuso sexual, encontrarse desnuda de nuevo, que le toquen 
los senos o tener que someterse a un examen vaginal puede evocar fácilmente emo-
ciones negativas y ansiedad.
3-  El parto puede ser una experiencia traumática y tener consecuencias emocio-
nales a largo plazo, incluso si se trata de un parto sin complicaciones. La mujer puede 
experimentarlo como traumático debido al dolor soportado, el sentimiento de pérdida 
de control, la preocupación por la salud del bebé o bien, como consecuencia de una 
mala comunicación entre el/la profesional y la mujer o la pareja o cuando la paciente 
siente falta de apoyo [2]. Pasar por un trauma relacionado con los órganos sexuales 
puede afectar el bienestar sexual de la mujer y su pareja.
4-  Existe cierta vulnerabilidad en el delicado equilibrio de la relación íntima entre la 
mujer y su pareja. La posibilidad de que el varón (o la mujer) esté presente en el parto 
dependerá de la cultura y de cómo la matrona lo incluye en la atención y en el proceso 
del parto. Que la presencia de la pareja tenga valor depende en parte de su relación 
íntima con la paciente. Por ejemplo, incluso en países donde se invita a las parejas a 
participar del proceso de parto, cada paciente reacciona de manera muy diferente 
ante esto: puede resultarles muy útil, para nada útil o hasta una molestia. Para algunas 
parejas, lo que atraviesan durante el parto forja un vínculo fuerte, mientras que, para 
otras, crea distancia íntima y sexual.
5-  Existe una conexión entre cómo se trata emocionalmente a la mujer y cómo esto 
influye en su sexualidad e intimidad. En particular, respecto de la atención durante 
el embarazo y el parto, las consecuencias del maltrato, el abuso verbal, la discrimi-
nación y los procedimientos no consentidos (en otras palabras: violaciones repetidas 
de la integridad física y mental de la paciente) pueden menoscabar la propia imagen 
percibida. En un momento posterior, no es extraño que tener una imagen tan negativa 
de sí misma conduzca a la mujer a experimentar problemas sexuales, disfunciones y 
malentendidos en sus relaciones.

Este capítulo aborda estas cuestiones con ejemplos prácticos. Se proponen pre-
guntas que invitan al lector a reflexionar sobre ciertos automatismos posiblemente pre-
sentes en su práctica cotidiana que pueden afectar el bienestar sexual de las pacientes. 
Si el objetivo es fomentar la reflexión sobre la rutina profesional cotidiana, cabrá pre-
guntarse: ¿Estoy brindando la mejor atención posible?
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28.3.  La necesidad de adaptar nuestra atención a la diversidad 
de personas que nos han sido confiadas

La gran diversidad de las personas que atendemos hace interesante nuestro trabajo 
pero, al mismo tiempo, crea complejidad y presenta desafíos. Una única forma de atención 
no será compatible con todas las mujeres o todas las parejas.

1-  Ante la necesidad de realizar un examen vaginal: en el caso de una mujer que dio 
a luz a tres hijos, es posible que unas pocas palabras introductorias sean suficientes 
para asegurarse de que ella sepa qué esperar. En cambio, para la joven primeriza que 
nunca ha mostrado su cuerpo desnudo, ni siquiera a su esposo, el primer examen 
vaginal debe abordarse con otro enfoque. Una descripción relajada y precisa de cómo 
se realiza el examen, asegurándole a la paciente que ella tendrá el control y que en 
cualquier momento puede indicar si se siente incómoda, debería garantizar que expe-
rimente esta situación de la mejor marera posible.
2-  Antes de un examen de altura del fondo uterino, suele ser suficiente tener una 
pequeña charla introductoria con la paciente y pedirle permiso para tocarla. El mismo 
examen podría requerir una preparación exhaustiva en pacientes con antecedentes de 
abuso físico o sexual. Un pasado traumático demanda una preparación más completa 
para transmitir seguridad a la mujer antes de que pueda someterse a intervenciones 
de rutina que, en otros casos, podrían parecer inofensivas. De esa manera, se minimiza 
la posibilidad de retraumatización. Para las mujeres que han sufrido abuso sexual, 
incluso intervenciones simples y no intrusivas, como medir la presión arterial, pueden 
crear la sensación de “haber caído de nuevo en la trampa”. Tener puesto el brazalete 
del tensiómetro, en especial cuando se infla y hace presión en el brazo, puede traer 
recuerdos aterradores o incluso provocar una disociación.
3-  La reparación de una episiotomía o una ruptura requieren habilidades quirúrgicas. 
Para algunas mujeres, esto sólo significa “reparar el cuerpo”. Para otras, el perineo es la 
puerta de ingreso al placer sexual y tiene que verse y sentirse bien. Podría ser beneficioso 
que el/la profesional le pregunte a su paciente qué piensa sobre la costura en lugar de 
sólo afirmar que se necesitan puntos de sutura. Además, se debe contar con buenas 
habilidades de comunicación ya que el procedimiento requerirá pedir consentimiento, 
responder preguntas sobre cómo y por qué, explicar a la mujer/pareja lo que se está 
haciendo y adecuar la forma y el tono del mensaje a cada paciente y pareja específica.

28.4.  Cómo tratar la integridad corporal

A casi ninguna mujer le agrada estar (semi)desnuda y ser observada. Esto puede pro-
vocar una pérdida temporal del sentido de integridad corporal y afectar la intimidad de 
la mujer y su pareja. Para los profesionales de la salud materna observar o estar cerca 
de mujeres desnudas y vulnerables forma parte de su realidad laboral cotidiana. Esa 
cotidianeidad genera el riesgo de que, poco a poco, el/la profesional deje de percibir 
que casi todas las mujeres se sienten vulnerables cuando están desnudas.
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A partir de este entendimiento, es importante tener presente que, en la práctica 
de la partería, abundan los procedimientos de rutina que la mujer embarazada 
fácilmente puede experimentar como una violación a su sentido de integridad y su 
corporalidad.

A continuación, se incluyen algunos ejemplos significativos.

28.4.1.  Examen vaginal (EV)

En los ámbitos de salud reproductiva, el contacto físico es una parte inherente de la 
rutina de atención diaria. El examen vaginal (manual o con sonda de ultrasonido) es un 
procedimiento de diagnóstico tan común que puede ocurrir que las matronas y otros 
profesionales olviden que la vagina es un área muy íntima sólo tocada por la propia 
mujer y, a veces, por su pareja.

Durante el trabajo de parto, un EV adecuadamente explicado a y consentido por 
la mujer puede resultar positivo y motivador si confirma que el trabajo de parto está 
progresando. No obstante, también puede ser experimentado como vergonzoso, per-
turbador o invasivo, en especial cuando no hay explicación ni consentimiento previo. 
Algunas mujeres incluso llegan a decir algo como: “¡Mi vagina se ha vuelto propiedad 
pública!”. Esto no promueve los sentimientos eróticos después del nacimiento. Una 
investigación neerlandesa detectó que el 35 % de las mujeres informan una experiencia 
negativa de EV [3]. En base a esto, los investigadores recomiendan que la cantidad de EV 
realizados durante el trabajo de parto se restrinja lo máximo posible, sólo se hagan con 
consentimiento informado previo de la mujer y, en lo posible, sean realizados siempre 
por el mismo profesional.

A continuación, incluimos algunos puntos que invitan a reflexionar sobre la propia 
práctica de cualquier tipo de examen realizado a una mujer, incluido el tacto:

•  ¿Qué tengo que hacer antes de un examen físico? ¿Explico por qué lo haré? ¿Pido 
permiso para realizarlo? ¿Basta con anunciarlo? ¿Puedo comenzar el examen sin 
mediar introducciones porque es algo que la mujer debería esperar que ocurra 
durante las consultas prenatales?
•  Antes de realizar el examen vaginal, ¿pregunto a la paciente si prefiere que su 
pareja esté presente o que aguarde en la sala de espera?
•  Decir: “Por favor, desvístase. Enseguida vuelvo” puede significarle al profesional 
tiempo ganado o puede ser una forma de permitir privacidad en el momento íntimo 
de desvestirse, pero también podría sonar un poco insensible y afectar el sentido de 
integridad de la paciente.

28.4.2.  Respecto en la práctica diaria

Ser vista, ser escuchada, ser entendida contribuye a generar que la persona se sienta 
respetada. Para tener un trato respetuoso, es necesario comprender lo que significa 
sentirse vulnerable como paciente y depender de las personas que brindan la atención 
que necesitamos. Esta delicada mezcla de vulnerabilidad y dependencia hace que sea 
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muy difícil para los pacientes hacer algún comentario o intentar corregir las prácticas 
de rutina más comunes para el profesional.

El siguiente ejercicio invita a detenerse y reflexionar en aspectos de la propia 
práctica clínica:

•  En algunas sociedades, es común afeitarse, recortarse o peinarse el vello 
púbico. En otras, las mujeres por lo general no se afeitan y tanto la mujer como 
su pareja pueden estar muy orgullosos del vello púbico. Ante estos casos, ¿qué 
debo hacer al entrar en la sala de parto o cómo me preparo para reparar una 
episiotomía o una ruptura? ¿Pido permiso para afeitar el vello? ¿Lo afeito sin 
preguntar? ¿Lo recorto un poco? ¿Y cómo debo comunicar el por qué y el cómo 
de esta acción?
•  Como ocurre con la mayoría de las intervenciones, el afeitado debe, en la 
medida de lo posible, adaptarse a las necesidades y deseos de la paciente, siempre 
teniendo en cuenta cualquier posible impacto en su salud y bienestar. Respecto 
a este tema, las investigaciones indican que el afeitado perineal no trae ningún 
beneficio clínico [4].
•  Cuando una mujer tiene que permanecer en la sala de parto durante muchas 
horas, ¿cuántas personas, ya sean matronas, médicos, estudiantes, personal de 
laboratorio, etc. entran sin previo aviso a la sala y la ven semidesnuda y/o angus-
tiada? Algunas pacientes experimentan esta situación como si su cuerpo se hubiera 
vuelto propiedad pública (lo que posteriormente podría significar un problema 
cuando intente restablecer su intimidad).
•  Durante el parto, ¿dónde está ubicada la cama? ¿Se ve desde la puerta de ingreso 
a la sala de partos?
•  Como profesional de la salud, ¿alguna vez intentó acostarse en esa posición? 
¿Cómo se sintió cuando un colega entró en la sala sin previo aviso?
•  Incluso reflexionar sobre el diseño de las salas y la arquitectura de los espacios 
puede contribuir al bienestar diario de las mujeres y las parejas que utilizan las 
salas de partos y maternidad.

Para la mujer, sobre todo en esta etapa de su vida, con tantas inseguridades 
inherentes, no sentirse respetada puede afectar negativamente lo que significa para 
ella “ser mujer”, aspecto esencial para mantener o volver a desarrollar una relación 
sexual saludable con su pareja.

Una extensa investigación sobre cómo son tratadas las mujeres durante el 
parto hospitalario fue realizada en cuatro países de ingresos bajos y medios. En 
el 35 % de las encuestas postparto (>2.600) se registró abuso físico, abuso verbal, 
estigmatización o discriminación. También se realizaron observaciones directas 
continuadas en situación de parto: en el 41 % de los >2000 casos observados [5] 
se detectó maltrato de estos tipos. En el 56 % de las episiotomías y el 10 % de las 
cesáreas, las mujeres no habían dado su consentimiento.

La forma en que hacemos las cosas resulta fundamental para lograr buenas 
prácticas.

Estos son algunos ejemplos que invitan a reflexionar sobre la propia práctica:
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•  La comunicación no verbal, como mis expresiones faciales o mirada, pueden trans-
mitir mensajes importantes de (falta de) respeto. ¿Cómo reacciono cuando la paciente 
que ingresa a mi consultorio es obesa?
•  ¿Cómo reacciono al observar el perineo de una mujer que fue sometida a muti-
lación genital? Tendré una mirada comprensiva o infligiré vergüenza o incluso daño 
psicológico.
•  Se produce una episiotomía o ruptura perineal que requiere una reparación. Todo 
está listo para comenzar el procedimiento, cuando la pareja de la parturienta se posi-
ciona detrás de mí con la mirada puesta en la vulva. ¿Dejo pasar por alto esta actitud 
o reacciono de una manera considerada hacia ambos miembros de la pareja?
•  En una situación similar, el esposo solicita: “¿Puede coserlo más ajustado?” ¿Cómo 
reacciono ante esta situación? ¿Cómo responder sin romper la alianza profesional 
con él, pero al mismo tiempo cuidándola a ella?
•  El día después del parto, visito a la paciente en su habitación privada del hospital o 
la clínica. ¿Cómo ingreso a la habitación? ¿Entro sin golpear la puerta? ¿Entro luego 
de tocar la puerta? ¿Golpeo y espero a que me den permiso de entrar? Podría ser que 
la mujer y su pareja estén acurrucados juntos en la cama, llorando o teniendo otros 
comportamientos íntimos y ellos (o usted) podrían sentirse intimidados si alguien 
ingresa de repente interrumpiendo la privacidad del momento.

Las matronas deben tener en cuenta que, en una práctica respetuosa, los pequeños 
detalles pueden marcar la diferencia.

28.5.  Experiencias traumáticas

El parto puede ser una experiencia traumática. Un estudio neerlandés se dedicó a 
investigar el recuerdo de la experiencia de parto a tres años del evento. Dentro del 
grupo de mujeres con bajo riesgo, una de cada seis tiene recuerdos negativos [6]. 
Podríamos suponer que esas experiencias traumáticas tienen cierta influencia en 
la sexualidad o en la relación íntima, pero no hay investigaciones que confirmen o 
nieguen tal supuesto.

En el embarazo y el parto, los eventos traumáticos a veces son inevitables: una 
cesárea repentina y no deseada puede ser inevitable o puede ocurrir que el bebé 
muera. Este capítulo se enfoca en las situaciones evitables. Dado que la inevitabilidad 
de lo que ha sucedido no puede revertirse, toma importancia saber cómo tratarlo en el 
momento del evento y después. Eso incluye explicar cómo se originó la complicación, 
consolar emocionalmente a la mujer/pareja y transmitir nuestro más sincero pesar 
por lo sucedido.

En un estudio que involucró a casi 2200 mujeres que atravesaron experiencias 
traumáticas en el parto, los investigadores intentaron determinar las diversas “causas” 
atribuidas a estas [2]. El 47 % de las mujeres indicó como causa la forma de comuni-
cación y la falta de explicaciones. Entre las mujeres que perdieron sus bebés, el 63 % 
indicó “un desenlace desfavorable” como una de las causas, en tanto que el 37 % informó 
principalmente mala comunicación, falta de respeto y falta de apoyo.
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Cada parto constituye un evento importante para la paciente y la pareja, más aún 
si se trata de uno traumático. Afecta todas las áreas de la vida de la mujer, incluidas la 
relación con su pareja, la intimidad y la sexualidad. Es por eso que incorporar el cuidado 
emocional y el seguimiento luego del parto resulta esencial.

28.6.  Límites

En tiempos de mucha preocupación e inseguridad, es normal que la persona que nos 
transmite paz y tranquilidad nos haga sentir a gusto. Aunque cumplir ese rol puede 
ser gratificante, el profesional de la salud debe saber que ese aprecio también puede 
tener consecuencias negativas. Cuando la paciente atraviesa un momento de angustia, 
puede ocurrir que sus sentimientos por el profesional que cuida de ella se vuelvan 
muy intensos o incluso se transformen en un enamoramiento. No es extraño que las 
pacientes se sientan fascinadas con su ginecólogo/a, matrona, pediatra o fisioterapeuta 
y, en ocasiones, desarrollen sentimientos románticos. En psicoterapia, este proceso se 
denomina transferencia, y se origina en emociones y necesidades inconscientes que 
pueden estar relacionadas con el pasado de la persona. Son situaciones que requerirán 
ayuda psicológica. En una pareja que mantiene una relación estable, es más fácil para la 
matrona generar un vínculo con ambos que le permita brindarles una buena atención. 
Cuando la relación no es estable, la matrona debe desarrollar una coreografía sutil que 
resulte en una alianza con ambos miembros de la pareja sin generar celos ni rivalidades.

Por último, las matronas y los demás profesionales de la salud también son seres 
sexuales, tienen sentimientos sexuales y puede que tengan pareja. Todos estos son 
aspectos valiosos que deben ser reconocidos y valorados.

La práctica de la partería no debe realizarse a expensas del propio placer y relación 
sexual. Sorprende que sea tan escasa la bibliografía disponible sobre traumas de las 
matronas relacionados con su trabajo [7] o sobre el desarrollo de suficiente resiliencia en 
relación a la salud sexual en la formación de jóvenes profesionales [8]. No logramos dar 
con ninguna publicación sobre la influencia del trabajo en la sexualidad de las matronas.

Así como los traumas de nuestras pacientes pueden afectar todas las áreas de 
sus vidas, podemos suponer que los traumas de las matronas también afectarán su 
vida íntima y relaciones sexuales.

Existen dos caras de dedicarse a la partería o a la salud materna. Ser testigo del 
parto y la transición hacia la maternidad/paternidad es satisfactorio y gratificante, pero 
la partería también nos enfrenta a situaciones tristes y traumáticas. Para muchos de 
nosotros, es difícil encontrar el equilibrio entre empatizar, sentir el dolor de la paciente 
para poder brindarle una buena atención, sin sentirnos abrumados por ese dolor. No 
dejar que lo que está sucediendo nos afecte a veces parece necesario para continuar 
trabajando. Sin embargo, si no se reflexiona sobre ello, el resultado podría ser el desa-
rrollo de cierta frialdad, tanto a nivel personal como profesional. Por otra parte, si 
permitimos que el trauma y el dolor nos atraviesen, esto podría afectar severamente 
nuestra propia salud mental y bienestar general.

Varios estudios recientes han informado sobre los problemas psicológicos de las 
matronas. En Suecia, la prevalencia de síntomas moderados a graves de depresión, 
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ansiedad y estrés en las matronas va del 7 al 12 % [9]. En el Reino Unido, 37 % obtuvo 
una puntuación moderada o alta en la medición del estrés, 38 % de ansiedad y 33 % de 
depresión [10]. Entre las matronas y enfermeras-parteras certificadas de EE.UU., el 40 
% cumplió los criterios de agotamiento laboral (burnout) [11]. A la mayoría de los pro-
fesionales de la salud les cuesta abandonar su rol de cuidadores para convertirse en 
pacientes cuando se enferman.

El agotamiento, el estrés, la ansiedad y la depresión tienden a estar acompañados 
de una disminución del deseo y el placer sexual que, si es tratada con antidepresivos, 
supone un daño sexual adicional (ver Capítulo 17). Esto, a su vez, crea un terreno 
fértil para que surjan problemas en sus relaciones.

¿Cómo reaccionar ante estas cifras? En lo que respecta a la atención de pacientes 
embarazadas, si bien no es un hecho, nos atreveríamos a suponer que si una matrona 
sufre alguno de los trastornos psicológicos mencionados prestará menos atención a 
la sexualidad de sus pacientes, pero no podemos saberlo a ciencia cierta. 

En cuanto a la salud de las matronas, podemos suponer que una vida sexual satis-
factoria se traduce en menos trastornos psicológicos y viceversa. El Capítulo 4 
detalla los beneficios de la sexualidad para la salud general, que también se aplican a 
las matronas y otros profesionales de la salud materna.

28.7.  No intervenir como forma de intervención

Aunque el título de este capítulo sea “Consecuencias sexuales de las inter-
venciones…”, es importante recordar que no intervenir también puede tener con-
secuencias sexuales negativas. El Capítulo 12 trabajó este tema en relación a 
los embarazos complicados y de riesgo. Cuando el profesional omite mencionar 
información sexual relevante para el bienestar de la mujer y la pareja está refor-
zando los tabúes sobre el abordaje de la sexualidad y, en consecuencia, elevando 
el riesgo de trastornos sexuales. En situaciones de mucha incertidumbre, creemos 
que los profesionales deben tomar la iniciativa de responder las “preguntas no 
formuladas”.

El Capítulo 26 brinda consejos prácticos para hablar de sexualidad con los 
pacientes de manera proactiva.

28.8.  Conclusiones y recomendaciones

Durante el embarazo y el parto, la comunicación y el enfoque de la matrona (y demás 
profesionales de la salud) pueden tener un rol clave en el desarrollo del bienestar 
sexual de la mujer o la pareja. Una frase guía constante para los profesionales de la 
salud debería ser: “¡Nuestro comportamiento y forma de comunicar (también) tienen 
consecuencias sexuales!”.

En nuestra labor diaria, una parte esencial de la buena práctica se resume en 
ser conscientes de lo importante que es cómo nos dirigimos a la mujer o la pareja. 
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Creemos que las carreras de partería deben dedicar suficiente tiempo a la enseñanza 
y práctica de habilidades de comunicación. La buena comunicación es un prerrequisito 
para ofrecer atención de calidad. Una forma de estar alerta al impacto de la propia 
práctica es pedir a la paciente y a su pareja que valoren y nos hagan una devolución 
sobre nuestro desempeño durante todo el proceso, en especial en la consulta final (de 
postparto). Los expertos recomiendan ofrecer a cada paciente una consulta postparto 
con el profesional que la atendió y ayudó durante el parto para que cuente cómo fue 
para ella el proceso de dar a luz.

Incluir de forma explícita el tema sexualidad e intimidad en una “consulta final” 
puede ser una forma constructiva de ganar experiencia en el abordaje de estas áreas.
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29 Cómo otros profesionales  
tratan los problemas sexuales 

Patrícia M. Pascoal y Catarina F. Raposo1

Las matronas tienen el privilegio de trabajar en la prevención y detección de problemas, 
preocupaciones y dudas relacionados a la sexualidad, pero algunos casos pueden 
requerir una derivación si los conocimientos y habilidades para tratar algún problema 
específico no son suficientes.

La matrona puede detectar preocupaciones escuchando a la mujer y a la pareja y 
así descubrir problemas sexuales preexistentes al embarazo o bien desencadenados o 
agravados por el embarazo o el parto. Además, gracias a su vínculo con ambos miembros 
de la pareja, puede que la consideren una persona de confianza y compartan sus expe-
riencias de abuso sexual, abandono y violencia.

Las matronas también entran en contacto con mujeres que están dispuestas o 
deseosas de participar en intervenciones clínicas para mejorar su salud sexual o eli-
minar problemas sexuales. Es por eso que se exponen aquí algunos conocimientos 
básicos sobre terapia sexual, que permitan a las matronas derivar a sus pacientes 
con terapeutas sexuales, siempre que sea necesario, y habiéndole explicado antes a la 
paciente o la pareja qué esperar.

Originariamente, la terapia sexual se desarrolló como un enfoque terapéutico 
dirigido a modificar comportamientos y eliminar problemas sexuales. Hoy se trata más 
de una intervención integradora, que utiliza diferentes métodos y herramientas, dirigida 
a individuos y parejas que desean recuperar o mejorar su salud y bienestar sexual. La 
terapia sexual sigue un modelo colaborativo en el que las personas involucradas par-
ticipan activamente del proceso. La intervención comienza con una evaluación clínica, 
luego se establecen objetivos terapéuticos junto con el/la/los pacientes/s y, por último, 
se delinea un plan de intervención personalizado. Los terapeutas sexuales suelen ser 
psicólogos, psicoterapeutas o médicos de diferentes especialidades que se han formado 
a nivel teórico y práctico en esta área. Aun así, otros profesionales de la salud, como 
matronas, enfermeras, asistentes médicos y fisioterapeutas del suelo pélvicos, con la 
formación adicional adecuada, también pueden brindar apoyo en casos que requieran 
terapia sexual. Las profesiones habilitadas para realizar esta formación especializada 
pueden variar según el país, por lo que recomendamos consultar a las respectivas aso-
ciaciones profesionales de sexología para obtener información más precisa.

1  P. M. Pascoal 
CICPSI, Facultad de Psicología, Universidad de Lisboa, Lisboa, Portugal.
HEI-Lab: Laboratorio Digital de Interacción Humano-Ambiental, Universidad Lusófona, Lisboa, Portugal.
C. F. Raposo 
Facultad de Psicología y Ciencias de la Educación, Universidad de Oporto, Oporto, Portugal. Centro de Psicología, 
Universidad de Oporto, Oporto, Portugal.
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29.1.  Contexto

Durante varias décadas, los profesionales han debatido sobre qué constituye un buen 
funcionamiento sexual y una vida sexual saludable. Psicólogos, psiquiatras clínicos y otros 
especialistas médicos clasifican las disfunciones sexuales en el DSM 5 y los manuales de 
CIE desde una perspectiva clínica. El grupo de disfunciones sexuales incluye una variedad 
de trastornos, la mayoría caracterizados por la angustia relacionada con el funcionamiento 
sexual o por inconvenientes para sentir placer. (Para obtener una breve descripción general 
de qué ocurre cuando el sexo “no funciona”, ver Capítulo 3; para una descripción general 
de la categorización de las disfunciones sexuales según el DSM 5, ver [1]).

La disfunción sexual puede causar angustia personal e interpersonal y estar rela-
cionada con un deterioro del bienestar general, conflictos en las relaciones y afectar la 
calidad de vida. Sin embargo, no es necesario cumplir con los criterios diagnósticos de 
disfunción sexual para experimentar los efectos perjudiciales de los problemas sexuales 
o beneficiarse de la terapia sexual.

Incluso sin experimentar una angustia intensa, las parejas pueden aspirar a tener 
una vida sexual mejor y apostar a la terapia sexual. Las matronas están en una posición 
privilegiada para ayudarles a normalizar tanto los cambios en las experiencias sexuales 
durante el embarazo y la paternidad joven como la necesidad de buscar ayuda para 
promover su bienestar sexual y prevenir la insatisfacción sexual. Los problemas y 
dificultades sexuales durante el embarazo pueden deberse, por ejemplo, a la falta de 
información, a una estimulación sexual ineficaz en un contexto de cambios corporales 
o bien, a preocupaciones sobre la imagen corporal durante el embarazo y después 
del parto. Derivar a quienes experimentan este tipo de angustia con un/a terapeuta 
sexual con experiencia en los cambios que trae aparejados la reproducción puede ser 
el camino a seguir para disminuir el malestar, pero también para prevenir el desarrollo 
de un problema más grave.

29.2.  Fundamentos de la terapia sexual

La terapia sexual parte de una comprensión biopsicosocial de la sexualidad [2]. Su 
proceso se asemeja mucho al de la psicoterapia general, porque tiende a seguir los 
pasos comunes de primera evaluación, establecimiento conjunto de objetivos y adap-
tación colaborativa de las intervenciones junto con la pareja, es decir, ajustes que los 
ayudarán a alcanzar sus propios objetivos respecto de sus vidas sexuales. En cuanto 
a la evaluación de los problemas, el enfoque biopsicosocial nos permite comprender 
cómo las variables físicas, psicológicas y sociales interactúan y determinan, mantienen 
y/o empeoran las dificultades y disfunciones sexuales. Este enfoque permite una eva-
luación integral de los factores clínicos, sexuales y psicosociales y de su historia tanto 
en el diagnóstico como en el manejo clínico. Por lo tanto, en terapia sexual, la paciente 
o la pareja debe esperar una evaluación adecuada (a veces realizada por más de un 
profesional, por ejemplo, ginecólogo y sexólogo) para garantizar que los factores físicos, 
psicológicos y sociales relevantes sean evaluados en detalle.
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Junto a la forma del proceso, como en todos los enfoques psicoterapéuticos, 
la calidad de la relación terapéutica es determinante para el éxito de este tipo de 
intervenciones. Generar una relación de empatía, validar las preocupaciones y difi-
cultades, motivar y dar refuerzos positivos son acciones esenciales para el éxito 
de la terapia.

La terapia sexual se caracteriza por apoyarse en una sólida alianza terapéutica, su 
naturaleza multidisciplinaria en las etapas de evaluación y tratamiento y la prescripción 
de tareas para realizar en el hogar, diseñadas en colaboración con los pacientes.

Ejemplo de caso: Christine
Christine es una mujer de 40 años primigrávida, heterosexual y casada que cursa el séptimo 
mes de embarazo. Aunque se siente más sexual que nunca, esto la incomoda. Sin embargo, 
nota que su esposo está entusiasmado con su renovado interés por el sexo. Christine piensa 
que esto no es normal y que este intenso interés sexual es algo malo. También nota que 
alcanza el orgasmo con mayor facilidad y que es muy placentero pero se siente físicamente 
agotada después, lo que causa dificultades: suele alcanzar el orgasmo muy pronto por lo 
que su esposo queda insatisfecho. A Christine le preocupa que él se sienta frustrado por 
esta nueva dinámica sexual y que pueda perder interés. También teme que su propio interés 
sexual disminuya después del parto y esto decepcione a su pareja. Le preocupa que no 

vuelva a ser como antes, lo que la motiva a hablar con su matrona

29.3.  Evaluación

En terapia sexual, las primeras sesiones son decisivas para desarrollar una alianza de 
colaboración terapéutica y una visión clara de los resultados deseados por la paciente 
y de las posibles estrategias para alcanzarlos. Además de establecer una buena alianza 
para trabajar, en las primeras sesiones el/la terapeuta intentará evaluar la situación 
actual de la paciente: analizar los factores predisponentes (educación sexual deficiente, 
expectativas negativas, etc.), los factores precipitantes relacionados con los eventos 
que desencadenaron la aparición del problema sexual (por ejemplo, dolor durante la 
penetración) y los factores que perpetúan la condición (depresión, pérdida del deseo, 
actividad sexual no placentera, etc.).

El caso de Christine
Sería beneficioso explorar las expectativas de Christine respecto de su sexualidad para el 

último trimestre del embarazo y después del parto.
Las siguientes preguntas podrían resultar útiles:
“¿Cómo esperaba que evolucionara su deseo sexual a lo largo del embarazo?” “¿Qué esperaba 
que sucediera en el último trimestre y después del parto?” “¿Por qué esto sería un problema 

para usted?”.
El/La terapeuta también debe evaluar los posibles desencadenantes de las preocupaciones 
de Christine:

“¿Ha leído algo sobre el tema que pueda haber influenciado su sentir al respecto?”.
“¿Su pareja expresó una pérdida de deseo o él notó que el deseo de Ud. es mayor ahora?”.
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“Desde que comenzó a sentir más deseo, ¿modificó su comportamiento (por ejemplo, 
comprobó el nivel de deseo de su pareja, leyó en internet algo sobre el deseo femenino 

durante el embarazo)?”.
“¿Percibe que su pareja podría decepcionarse si sus niveles de deseo disminuyen después 

del parto?”.
“¿Cómo la hace sentir el hecho de alcanzar el orgasmo tan rápido?” “¿Habló con su pareja 

sobre cómo esto podría afectar su vida sexual?”.

En general, el terapeuta sexual también evaluará las expectativas de la paciente con 
respecto al tratamiento, su motivación para cambiar la situación actual y su confianza 
en la posibilidad de alcanzar los objetivos establecidos. Estos elementos son clave para 
el involucramiento de la paciente y el éxito de la intervención. Por ejemplo, las parejas 
que experimentan discrepancias en sus niveles de deseo sexual podrían esperar que 
la terapia sexual “arregle” a la persona que tiene bajo deseo. Sin embargo, estas dis-
crepancias son una característica común de las relaciones amorosas. Los cambios en 
el deseo no pueden evitarse y no existe un estándar objetivo respecto de la cantidad 
esperada de deseo sexual en hombres y en mujeres [3].

El caso de Christine
Sería importante averiguar si hay una discrepancia en el deseo sexual dentro de la pareja 

y quién siente angustia por ello, si Christine, su pareja o ambos.

La entrevista clínica/sexual es una herramienta indispensable en esta etapa del 
proceso. Para poder realizar un diagnóstico diferencial el/la terapeuta debe recopilar la 
mayor cantidad de información posible sobre la naturaleza y el desarrollo del problema, 
así como sobre los factores que han contribuido a su aparición y mantenimiento, al tiempo 
que fortalece su relación con la paciente. La evaluación en este contexto podría consi-
derar las diferentes esferas de la vida de la persona, como aspectos interpersonales 
(relaciones románticas y sexuales, familia y amistades), hábitos y rutinas, el paso por las 
diferentes etapas de la vida desde la infancia (por ejemplo, actitudes hacia la sexualidad 
por parte de sus padres y adultos con presencia significativa) y la adolescencia (edu-
cación sexual y primeras experiencias) hasta el presente (creencias religiosas; prácticas, 
actitudes y creencias sexuales), pero sólo si el terapeuta o la paciente lo consideran 
relevante. Los factores interpersonales (por ejemplo, la satisfacción y comunicación 
en las relaciones sexuales) pueden desempeñar un papel importante en los resultados 
sexuales (satisfacción, placer o angustia), por lo que, si existe una relación romántica, 
el terapeuta intentará involucrar a la pareja [4]. Además, recopilará información sobre 
su relación actual, las ideas de ambos respecto del problema y cualquier información 
que consideren importante.

El caso de Christine
Las preguntas, en esta fase de exploración, podrían ser:

“¿Qué mensajes han recibido de sus familias, su cultura y su religión sobre la sexualidad 
en el embarazo?”

¿Cómo han internalizado esos mensajes?
¿Cómo han tratado, como pareja, la angustia que siente Christine?

“¿Demostró su angustia o tiene miedo de demostrarle o contarle lo que siente a su pareja?
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¿Cómo ha lidiado la pareja con otros problemas en el pasado (enfermedad, empleo, familia 
de origen)?

(Los desafíos anteriores pueden indicar fortalezas y debilidades relevantes para la situación 
actual).

¿Cuáles son las expectativas y los temores sobre el gran deseo sexual de ella y el disfrute 
de su pareja? ¿Qué ideas le genera esto?

¿Qué cambios espera Christine en la maternidad, el trabajo, los roles de pareja, etc. y cómo 
podrían influir en su sexualidad?

El terapeuta siempre debe verificar los seguimientos clínicos previos, cualquier 
enfermedad física o mental y si la persona toma medicamentos. Un problema de salud 
mental (como la depresión), una condición física (como la candidiasis) o ciertos medica-
mentos (como los anticonceptivos hormonales) pueden explicar los síntomas y señales 
sexuales. En estos casos, la resolución del problema puede provenir de otras interven-
ciones y no sólo de la terapia sexual.

Cuando la matrona deriva a sus pacientes a terapia sexual debe explicarles que 
no es una terapia milagrosa, sino un tratamiento que se centra en la respuesta sexual 
y las experiencias emocionales vinculadas a la actividad sexual. No es algo rápido ni se 
trata sólo de la respuesta genital, sino que apunta al desarrollo personal.

Cuando existen sospechas de una causa orgánica, será necesario realizar una 
consulta médica para un diagnóstico adecuado [5]. En resumen, las matronas pueden 
acotar las expectativas de sus pacientes aclarándoles que el proceso de evaluación 
de la terapia sexual utiliza un enfoque biopsicosocial integral que analiza el desarrollo 
de los problemas sexuales y asume una perspectiva de tratamiento multidisciplinario. 
Lo que sí pueden esperar es que la acción de compartir sus preocupaciones y que el 
terapeuta recopile esta información tenga un efecto positivo profundo y conduzca a la 
comprensión, promoviendo un espacio de confianza y generando incluso una atmósfera 
que mejore la comunicación sexual.

29.4.  Tratamiento

La terapia sexual tiene como objetivo aliviar las ansiedades, minimizar las dificultades, 
normalizar las experiencias y buscar formas de mejorar al máximo la salud y el bienestar 
sexual, teniendo en cuenta los antecedentes socioculturales y los resultados sexuales 
deseados por cada paciente. Con el pasar del tiempo, la terapia sexual evolucionó de 
un enfoque principalmente basado en el comportamiento a uno integrador que evalúa 
y trata a la persona a partir de la perspectiva biopsicosocial [6]. Por lo tanto, sus inter-
venciones también se pueden llevar a cabo en un contexto clínico multidisciplinario.

La terapia sexual se utiliza a menudo como un concepto general para referirse a 
una multitud de posibles intervenciones concretas. Estas se adaptan a las necesidades 
y singularidades de cada paciente y, cuando existe una relación romántica, también en 
su dinámica.

Por lo tanto, la matrona puede explicar a sus pacientes que la terapia sexual se 
ocupa de mejorar la comunicación de la pareja, ampliar su perspectiva sobre la inti-
midad y la sexualidad y mejorar la forma en que experimentan el sexo. Además, puede 
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indicarles que buscar información con respaldo científico en revistas, libros o sitios web 
puede ser de gran ayuda a la hora de lidiar con preocupaciones o problemas sexuales, 
en especial si la terapia sexual no es una opción para ellos debido a su disponibilidad 
o a los costos elevados.

La terapia sexual casi siempre incluye un componente de terapia conductual. 
La sexualidad se expresa a través de sentimientos, actitudes, pensamientos y com-
portamientos (sean individuales o en una relación). Por lo tanto, parte de la terapia se 
enfocará en romper viejos patrones de comportamiento y establecer otros nuevos, más 
funcionales y satisfactorios. El intercambio de información, el diálogo y la aclaración 
de dudas sobre aspectos de la anatomía y la fisiología sexuales pueden formar parte 
de las primeras sesiones del proceso terapéutico, cuando sea necesario. La psicoedu-
cación sobre sexualidad es una herramienta esencial para superar conceptos y mitos 
sexuales ineficaces que suelen ser la raíz de las dificultades sexuales y el motivo por el 
cual perduran. Esas intervenciones psicoeducativas se pueden realizar como parte de 
la terapia individual, la terapia de pareja o en terapias grupales [7]. Es preferible que 
ambos miembros de la pareja reciban esta educación, ya que no siempre comparten 
las mismas creencias y expectativas sobre la sexualidad.

A través de una reestructuración cognitiva, el terapeuta puede trabajar con 
creencias más realistas. Pongamos como ejemplo el caso de Christine: ella piensa que 
no es normal sentirse más sexual durante el embarazo; el terapeuta puede abordar esta 
idea para tratar de descubrir su origen, qué tan rígida y que tan válida es.

El obstáculo más común es la idea generalizada de que el coito pene-vagina es 
la única forma de tener sexo o la única forma en que la mujer experimenta placer o 
alcanza el orgasmo. Estas creencias pueden hacer que las parejas se enfoquen sólo 
en el sexo con penetración, incluso cuando produce dolor debido a un parto reciente o 
falta de lubricación durante la menopausia. Lo cierto es que situaciones así demandan 
educación. Por ejemplo, respecto del clítoris y su funcionamiento, la respuesta sexual 
cambia durante el embarazo y durante la menopausia debido a los efectos físicos y 
sexuales de los cambios hormonales. Parte de esta educación tiene como objetivo animar 
a la pareja a pensar otras alternativas. La “reestructuración cognitiva” puede ayudar a 
que hagan espacio para más variedad sexual y más experimentación, lo que llevará a 
encuentros sexuales más placenteros y libres de la presión centrada en la penetración.

El caso de Christine
El terapeuta debe abordar las creencias de Christine y su pareja sobre los cambios 
sexuales que pueden esperar durante el embarazo y el postparto. También debe normalizar 
sus experiencias individuales y de pareja (“¡Es algo que ocurre!”) y hacer hincapié en el 

redescubrimiento continuo de nuevas maneras de expresar su sexualidad.

Algunas matronas están lo suficientemente capacitadas como para proporcionar 
esa “Información limitada” (modelo PLISSIT) a la pareja eliminando la necesidad de una 
derivación a un/a terapeuta sexual o de prepararlos antes de derivarlos. Para más 
información sobre el modelo PLISSIT, ver el Capítulo 3.

A lo largo de las sesiones, el terapeuta puede indicar a la pareja que intente nuevas 
experiencias o patrones de comportamiento en casa para contribuir a cambiar la 
dinámica sexual. Debe asegurarse de que la pareja entienda claramente cómo llevar a 
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cabo estas experiencias en el hogar, lo que a veces requiere descripciones detalladas 
del comportamiento deseado durante actividades íntimas o sexuales. Cuantas más 
veces el terapeuta y la pareja co-construyan estas nuevas experiencias, mayor será la 
motivación de la pareja para ponerlas en práctica entre sesiones y superar cualquier 
escollo práctico o emocional que pudiera surgir al probar cosas nuevas y a veces 
desafiantes. Al comienzo de cada sesión, el terapeuta invitará a la pareja a contarle en 
detalle cómo han puesto en práctica las nuevas experiencias, de manera que puedan 
compartir las dificultades y los beneficios para ayudar a promover el cambio deseado. 

Durante las sesiones, estas experiencias se pueden integrar en tareas cognitivas 
para poder trabajar en ellas (por ejemplo, registrar los pensamientos negativos que 
surgen automáticamente al realizar en casa lo indicado por el terapeuta). La mayoría 
de las personas tienen habilidades sexuales rígidas, repetitivas y limitadas, con interac-
ciones generalmente orientadas hacia el rendimiento y el logro de objetivos específicos 
(por ejemplo, alcanzar el orgasmo a través del coito pene-vagina). Cuando los pacientes 
enfocan toda su atención en el rendimiento les resulta difícil concentrarse y disfrutar 
de las sensaciones placenteras. Para contrarrestar esto, el terapeuta puede aconse-
jarles que mientras experimentan con nuevas formas de interacción sexual, intenten 
percibir las sensaciones físicas sin buscar desesperadamente la erección, el orgasmo 
o el placer. Así, puede que redescubran las maravillas de la intimidad física.

Mejorar las habilidades de comunicación sexual de la pareja es otra estrategia 
de tratamiento relevante. Por lo general, una mejor comunicación sexual hace que sea 
más fácil aceptar las diferencias en el nivel de deseo y en las formas preferidas de inte-
racción sexual, por lo que habrá menos razones para sentir tensión y culpa.

Todos estos son aspectos del enfoque conductual, que se concentra en romper 
viejos hábitos sexuales disfuncionales y (r)establecer nuevos. Además, la terapia a veces 
incorpora técnicas de relajación muscular para mejorar la comodidad cuando se realizan 
en el hogar las actividades indicadas y las nuevas experiencias. En ocasiones, se presta 
atención al entorno donde se ponen en práctica. Un ambiente cómodo puede facilitar el 
desarrollo gradual de una mejor interacción sexual mediante asociaciones positivas.

El caso de Christine
Para Christine y su pareja, esto podría incluir analizar la forma en que habitualmente 
tienen sexo y desafiar sus ideas y expectativas con respecto al “buen sexo” para generar 
una serie de creencias, expectativas y prácticas sexuales no tan rígidas. En términos 
concretos, experimentar con nuevas formas de estimulación sexual que sean placenteras 

para Christine sin llevarla de inmediato al orgasmo.
Podría ser útil para la pareja prestar atención a sus sentimientos. Cuando aprendan a 
comunicar sus miedos y ansiedades, expresarse de forma positiva y evitar la vergüenza y 

la culpa, su relación sexual se verá beneficiada.
Por último, superar la incertidumbre podría ser un objetivo terapéutico básico, ya que 
la pareja parece sentirse angustiada por experiencias positivas inesperadas y por la 

incertidumbre respecto de eventos futuros que no pueden controlar.

La idea de que las mujeres heterosexuales son menos receptivas y más vaci-
lantes frente al sexo es el ejemplo típico del mensaje que transmiten muchos “guiones 
sexuales”. Esta idea puede condicionar el comportamiento de las personas porque las 
mujeres tienden a esperar que sea el hombre quien inicie la interacción sexual. Con el 
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tiempo, el mensaje se interioriza y se vuelve interpersonal, se repite una y otra vez y 
puede convertirse en el patrón de una relación.

La terapia sexual identifica los guiones sexuales dominantes y cómo estos moldean 
y condicionan la exploración de la intimidad y el placer. De esta manera, permite crear 
espacio para el cuestionamiento, la co-construcción y la exploración de guiones nuevos 
y diferentes. En el caso de Christine y su pareja, los guiones sobre lo que es la sexua-
lidad normal durante el embarazo y el postparto pueden interferir con el disfrute de 
su situación actual y crear expectativas negativas hacia el futuro. Es muy importante 
abordar estos mensajes en la terapia sexual y dejar en claro que cualquier persona 
puede (re)construir nuevos guiones que no estén basados en las representaciones 
dominantes de la sexualidad.

El terapeuta puede promover guiones sexuales flexibles y fomentar y estimular 
narrativas e imágenes sexuales, ejercicios de masturbación dirigida y exploración cor-
poral y ejercicios para reducir la ansiedad por el rendimiento y contribuir a la relajación 
muscular. Algunos de estos ejercicios son similares a las técnicas utilizadas en la pre-
paración del parto para volver a conectar a la mujer con sensaciones corporales posi-
tivas. Habitualmente, la relajación y el reconocimiento de las respuestas y sensaciones 
corporales se utilizan para manejar el dolor sexual, en especial cuando está asociado 
a la tensión del suelo pélvico (para más detalles, ver el Capítulo 10).

Es común que los pacientes tengan dificultades al poner a prueba en sus hogares 
las nuevas experiencias que co-construyeron durante la sesión. Esto puede reflejar 
otros problemas no causados por el problema sexual en sí. Algunas situaciones perso-
nales e interpersonales (el temor a empeorar la situación, a salir de la zona de confort, 
etc.) obstaculizan el proceso terapéutico, requiriendo en algunos casos una consulta 
adicional.

No existe una duración o un número ideal de sesiones. Este aspecto es siempre 
flexible y se ajusta a las necesidades y la evolución de cada paciente o pareja. Es impor-
tante mencionar que no hay contacto físico entre el terapeuta y la paciente. Todas las 
experiencias co-construidas son puestas en práctica en la privacidad del propio hogar.

 Como nota final, nos gustaría destacar que la mayoría de los estudios sobre 
intervenciones terapéuticas se han realizado en personas pertenecientes a grupos 
mayoritarios, monógamas, heterosexuales y sin discapacidades, lo cual significa que 
se debería ampliar el conocimiento disponible sobre intervenciones terapéuticas en 
otros grupos de pacientes [6].

Hoy en día la terapia sexual se ha vuelto extremadamente multidisciplinaria y ha 
integrado diferentes perspectivas y estrategias terapéuticas (como la terapia de sis-
temas, el mindfulness, etc.), consolidándose como un enfoque integrador para tratar 
problemas sexuales. En los últimos años han aumentado las consultas virtuales, lo que 
puede traducirse en nuevas posibilidades para la terapia sexual: acceso de personas 
que no pueden asistir a una sesión presencial, sea por falta de recursos humanos en 
su zona geográfica o porque la idea de hablar de sus problemas sexuales en un entorno 
clínico las inhibe.

Las matronas desempeñan un papel fundamental en la derivación de pacientes a 
terapia sexual, ya sea educando sobre el por qué y el cómo de esta terapia o explicando 
que se trata de un enfoque biopsicosocial y que, en caso de que la paciente tenga pareja, 
ambos participarán. Además, las matronas deben explicar a sus pacientes que la terapia 
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sexual no sólo se enfoca en la estimulación genital, sino que propone una mirada más 
integral y que, muchas veces, incluye tareas domiciliarias.2
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30 La partería del futuro: un campo  
de competencias en expansión

Woet L. Gianotten, Eva Wendt y Ana Polona Mivšek1

30.1.  Introducción

Suele pensarse que las matronas son las profesionales que guían el embarazo, 
parto y postparto cuando no se presentan complicaciones. Su independencia 
como profesionales varía en todo el mundo. En algunos países, sólo gestionan la 
primera etapa del trabajo de parto y luego derivan a la paciente al obstetra. En 
otros, supervisan todo el proceso de manera autónoma, a menos que las compli-
caciones del embarazo o el parto requieran una derivación obstétrica.

En ambos casos, los servicios de las matronas pueden extenderse a diversas 
áreas, como la atención prenatal, las clases de parto y la planificación familiar, 
lo cual suele hacerse sin tener en cuenta la sexualidad y la intimidad. Este libro 
tiene como objetivo cambiar esta situación para garantizar que las matronas 
y demás profesionales de la salud comiencen a incorporar de forma adecuada 
cuestiones relacionadas a la intimidad y la sexualidad en su atención. Tomar en 
consideración estos temas debe ser parte integral de la práctica y las compe-
tencias de la partería.

Este último capítulo pretende llevar la partería al siguiente nivel. En el sentido 
más amplio, la práctica que incluye una mirada positiva sobre la sexualidad crea 
espacios para expandir los dominios de la salud femenina, incluyendo la salud 
sexual y reproductiva. Suecia es un excelente ejemplo de esta partería progresiva 
y positiva en términos sexuales. Si bien entendemos que la realidad de algunas 
partes del mundo puede hacer que esto suene a ficción, el presente capítulo 
profundiza sobre este nivel avanzado y describe nuevas visiones para el futuro 
de la partería.

1   W. L. Gianotten 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, Centro Médico Universitario Erasmus, Róterdam, Países Bajos.  
E-mail: woetgia@ziggo.nl
E. Wendt
Halland, Suecia
A. Polona Mivšek 
Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Liubliana, Liubliana, Eslovenia. E-mail: polona.mivsek@zf.uni-lj.si
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30.2.  Hacia un nuevo nivel de atención: partería con un enfoque 
positivo hacia la sexualidad

En ocasiones, el crecimiento y el desarrollo ocurren de forma espontánea, otras veces 
se planifican deliberadamente. A continuación, proporcionamos ejemplos de posibles 
desarrollos desde varias perspectivas.

30.2.1.  La perspectiva de las necesidades insatisfechas

En su trabajo diario, puede que la matrona que ha adoptado un enfoque sexual positivo 
note vacíos en la atención médica. Un ejemplo es Elena, una matrona que vio a muchas 
mujeres jóvenes lidiar con embarazos no planeados. Con la ayuda de las autoridades 
locales, organizó un espacio de consulta semanal sobre anticoncepción y educación 
sexual en el centro comunitario de la ciudad.

La acción de tomar conciencia sobre las “necesidades insatisfechas” también 
puede provenir de la investigación. Así sucedió en una escuela de partería, donde 
se realizó una encuesta sobre el abordaje de la sexualidad y la intimidad a embara-
zadas y mujeres que habían parido recientemente pero también a los docentes de 
la carrera. Aunque la mayoría de las embarazadas dijo necesitar con urgencia esa 
información, casi ninguno de los docentes trató el tema con sus estudiantes o las 
embarazadas. Los resultados conmocionaron a la dirección de la escuela que decidió 
incorporar un sexólogo al equipo docente para integrar poco a poco la temática en 
el plan de estudios.

30.2.2.  La perspectiva de la carrera profesional

Las matronas que desean ampliar y desarrollar sus competencias en salud femenina 
tienen muchos campos esenciales en los que trabajar. Un ejemplo es Mirjam, quien, 
a los 53 años realizó una formación complementaria y reorientó su carrera de ser 
matrona a consejera sexual especializada en anticoncepción.

30.2.3.  La perspectiva de la especialización

Algunas profesionales están satisfechas con los desafíos diarios de la par-
tería, otras descubren que se sienten muy a gusto con alguna de sus subespe-
cialidades y desean dedicarse a ella y ganar experiencia. Esa especialización 
puede ser muy efectiva si se realiza en prácticas grupales con muchas otras 
matronas.

En un centro urbano se llevó a cabo una práctica integral de la que participaron 
17 matronas y le pidieron a Ursula que se encargue de las clases de preparto. Ella 
desarrolló una sesión para parejas totalmente dedicada a la sexualidad y la inti-
midad que fue muy bien recibida.
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Este ejemplo pone de relieve un aspecto a considerar: el hecho de que una de las 
matronas del grupo de práctica se especialice en sexualidad no exime a las demás de 
la obligación de abordar la sexualidad con sus pacientes.

30.2.4.  La perspectiva de la curiosidad

¿Qué pasaría si…?” es la pregunta fundamental detrás de la ciencia y la motivación para 
desafiar las estructuras y rutinas habituales. Janet se interesó por la sexología cuando 
descubrió que en su rol de matrona inspiraba una gran confianza en las pacientes. 
Tener más experiencia en sexología le permitía ayudar y asistir a mujeres con diferentes 
problemas y preguntas sobre sexualidad y relaciones. La curiosidad de Janet la llevó a 
formarse en sexología y ahora trabaja un día a la semana como sexóloga clínica.

30.2.5.  La Perspectiva de “¿quién más sino la matrona?”

Cuando necesitamos tratar alguna cuestión, por lo general sabemos a qué profesional 
recurrir en base a sus habilidades y conocimiento. Cuando se trata de una tarea que 
involucra a personas, es fundamental la actitud, la confianza y estar familiarizados con 
la población objetivo [1]. Las matronas parecen estar capacitadas para abordar muchas 
de las tareas relativas a la salud sexual y reproductiva: poseen las habilidades esen-
ciales para realizarlas y trabajan en el contexto adecuado [2]. El contacto frecuente y 
cercano con las pacientes en una etapa vulnerable de sus vidas fomenta la confianza 
necesaria en las profesionales, aspecto fundamental para promover y facilitar una 
sexualidad saludable a largo plazo [1] para sus pacientes.

La pregunta “¿Quién más sino la matrona?” podría estar sujeta a la disponibilidad 
de otros profesionales. En la mayoría de los países con mayores recursos hay entre 
20 y 40 médicos por cada 10.000 habitantes, mientras que en algunos países de bajos 
ingresos, ni siquiera hay uno para la misma cantidad poblacional. En estos últimos, las 
matronas realizan las tareas que quedan vacantes por la falta de otros profesionales 
de la salud. En algunos lugares del África subsahariana, matronas con tres años de 
formación quirúrgica adicional realizan cesáreas con el objetivo de reducir la morta-
lidad materna [3].

Esto también se aplica al tratamiento de trastornos y disfunciones sexuales. En 
países donde pocos profesionales de la salud cuentan con conocimientos de sexología 
o medicina sexual, las matronas pueden suplir esta carencia. Hoy, sólo los médicos y los 
psicólogos pueden especializarse en medicina sexual. Creemos que las organizaciones 
de sexología deberían reconocer que las matronas son capaces de abordar la sexua-
lidad y permitirles acceder a sus cursos de formación o bien ofrecer capacitaciones 
específicas para partería profesional. Esto beneficiaría tanto a las pacientes como a la 
partería y la sexología.

Ampliar el rol de las matronas [4] y permitirles desarrollar competencias básicas 
que incluyan la comunicación sobre sexualidad y salud sexual podría ser la forma 
de mejorar la salud femenina [2]. Sin embargo, la mayoría de las pacientes, incluso 
si se sienten cómodas con la matrona, no habla sobre sexualidad a menos que se 
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les pregunte o se les pida información. Si la matrona no toma la iniciativa de hablar 
del tema, las pacientes no tendrán respuestas a sus preguntas y problemas.

Algunas mujeres sienten que las preguntas de los profesionales de la salud sobre 
sexualidad son demasiado personales [1]. Si bien la confianza no es el único factor inci-
dente, un entorno de confianza aumenta las posibilidades de que las mujeres hablen 
sobre sexualidad e intimidad [5]. Crear estas oportunidades puede ser fundamental 
para muchas pacientes.

Los países y las culturas difieren en la forma de hablar y abordar la sexualidad. 
Aunque los tabúes varíen, la mayoría de los aspectos relativos al amor, la sexualidad, la 
intimidad, las hormonas, la concepción y el orgasmo se repiten en todo el mundo. Algunas 
matronas ya han dado pasos importantes para incorporar la sexualidad y la intimidad 
en su práctica diaria, como Suecia, por ejemplo. Lo ocurrido en este país podría servir 
de modelo para la partería profesional a nivel mundial.

30.3.  La experiencia sueca

Suecia es uno de los países más prósperos del mundo, con la puntuación más alta en 
el Índice de Igualdad de Género de Europa. Ya en 1886, las matronas suecas fundaron 
la Asociación Sueca de Matronas. En ese país, la matrona comienza su formación con 
una licenciatura en enfermería, seguida de dos años de partería. Muchas continúan 
formándose y el 2,5 % alcanza el nivel de doctorado, uno de los indicadores de la alta 
profesionalidad de la partería [5].

Las matronas suecas ejercen de forma independiente y autónoma la atención 
básica en partería. Pueden prescribir anticonceptivos, colocar dispositivos intraute-
rinos e implantes y realizar abortos médicos. Brindan más del 80 % de la atención en 
salud sexual y reproductiva del país [6].

A continuación (y en orden adaptado) incluimos la lista vigente en Suecia de com-
petencias mencionadas específicamente bajo el término general “salud sexual” [7]. Esta 
lista complementa las competencias básicas que la Confederación Internacional de 
Matronas (ICM) atribuye a la práctica de la partería.

La matrona tiene competencia para:

•  realizar exámenes ginecológicos e identificar anomalías,
•  informar y asesorar sobre afecciones y enfermedades ginecológicas,
•  atender enfermedades ginecológicas,
•  atender casos de aborto espontáneo,
•  informar sobre menopausia y cambios hormonales relacionados con la salud sexual,
•  informar sobre tratamientos de fertilidad,
•  informar y asesorar sobre métodos anticonceptivos,
•  informar sobre esterilización,
•  prescribir anticonceptivos a mujeres sanas para control de la natalidad,
•  aplicar anticonceptivos intrauterinos e intradérmicos,
•  informar sobre métodos de aborto,
•  atender casos de abortos inducidos,
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•  identificar y atender casos de complicaciones por aborto,
•  realizar exámenes de detección y asesorar sobre infecciones de transmisión sexual (ITS), e
•  informar sobre tratamientos y rastreo de infecciones y la legislación pertinente, y 
recetar medicamentos y tratar ciertos diagnósticos/afecciones [7].

Pero esta lista de competencias no es el único factor que erige al modelo sueco como 
un ejemplo de atención en partería. Se trata también de cómo este modelo entiende los 
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, su actitud hacia las pacientes y su 
tendencia a la atención centrada en la mujer. Somos conscientes de que varias compe-
tencias incluidas en esta lista pueden parecer inalcanzables. Ni todas las matronas son 
idénticas, ni lo son sus culturas. Sin embargo, es imposible alcanzar un nivel superior 
sin esforzarse por mejorar.

En las siguientes secciones, profundizaremos sobre educación sexual y luego, 
sobre algunas habilidades propias de la partería.

30.4.  Educación sexual y partería con enfoque positivo hacia la 
sexualidad

La salud sexual y reproductiva es uno de los elementos que hace a la calidad de vida de 
las personas y la sociedad. Una gran cantidad de mujeres muere a diario por no tener 
acceso a las opciones que brinda la atención reproductiva: información sexual adecuada, 
anticoncepción confiable, aborto seguro y atención materna. Pero también porque 
carecen del poder para cambiar su situación de vida. En muchas culturas, las mujeres 
no tienen derecho o libertad de decidir sobre su sexualidad ni de elegir si quieren tener 
relaciones sexuales, tener hijos y con quién. Esta ausencia de derechos y poder trae 
como consecuencia pobreza y malas condiciones de salud física en mujeres y niños.

La OMS describe la salud sexual como “un estado de bienestar físico, emocional, 
mental y social relacionado con la sexualidad”, lo que significa mucho más que ausencia 
de enfermedades y daños. Requiere una actitud positiva y respetable hacia la sexualidad 
y las relaciones sexuales y la capacidad de tener experiencias sexuales placenteras y 
seguras, libres de coerción, discriminación y violencia.

La OMS describe la salud reproductiva como “la posibilidad de una vida sexual satis-
factoria y segura sin preocupaciones por enfermedades, con capacidad de procrear y 
libertad de planificar la maternidad”. Las mujeres merecen tener acceso a planificación 
familiar eficaz y aceptable y a atención médica de calidad para cursar el embarazo y 
el parto de manera segura, y se les debe garantizar las mejores oportunidades para 
criar hijos sanos.

Los derechos reproductivos incluyen el derecho de las mujeres a decidir cuántos 
hijos tener y cuándo, el acceso a la anticoncepción y la educación, en especial la edu-
cación sexual.

Eso nos lleva al papel de la matrona. La partería se destaca por ser una profesión 
con múltiples responsabilidades en esta área:

(a)  La matrona debe integrar al máximo estos derechos a la atención y práctica diarias.
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(b)  La matrona debe incorporar esta información en todas las actividades educativas.

(c)  La profesión de partería debe promover y practicar de forma proactiva estos 
derechos en la sociedad.

Para alcanzar estos objetivos, el desarrollo de habilidades en enseñanza y aseso-
ramiento sobre sexualidad y salud y derechos sexuales y reproductivos debe ser parte 
del plan de estudios de las carreras de partería, tanto en un nivel de grado como en 
niveles más avanzados. Cada una de esas áreas debe estar integrada en la formación 
de las matronas, para lo cual se debe prestar mayor atención al placer sexual y la gran 
variedad de comportamientos sexuales normales que a los problemas sexuales.

30.4.1.  Integrar plenamente la salud y los derechos sexuales y reproductivos 
en la atención y la práctica diaria de la partería

Las matronas deben ser capaces de apoyar a sus pacientes cuando necesitan ayuda 
o quieren hablar sobre el placer, sus inseguridades, la función y la disfunción sexual, 
el orgasmo, la dispareunia, el deseo y las diferencias en los niveles de deseo con su 
pareja. La salud sexual también se ocupa de la autoestima y el respeto de una misma, 
la idea de sentirse valiosa mental, física y sexualmente, pero también de las inseguri-
dades alimentadas por los pares, las redes sociales y la sociedad. El respeto por una 
misma también está en poder decir “sí” y “no” al sexo. La matrona puede ser la persona 
ideal para la paciente que quiere hablar sobre los aspectos positivos de las relaciones 
íntimas y la vida familiar, pero también sobre experiencias negativas, como diversas 
formas de violencia de pareja.

Creemos que la partería debe desarrollar intervenciones adecuadas para man-
tener la salud de las mujeres en su vida reproductiva y empoderarlas para que puedan 
tomar decisiones que se alineen con sus sueños.

Las matronas también podrían considerar organizar sesiones en grupo para 
parejas con el fin de tratar la educación sexual y las relaciones, al igual que ocurre con 
la educación prenatal.

Incluso con mujeres que se sienten cómodas dialogando con su matrona sobre 
sexualidad, la mayoría no sacará el tema a menos que se les pregunte de forma directa 
al respecto [1]. Esta situación constituye para ellas un obstáculo a la hora de obtener 
respuestas a sus preguntas y problemas sexuales. Algunas pacientes sienten que las 
preguntas de los profesionales sobre su sexualidad son demasiado personales [1]. Pero 
en un entorno de confianza tal vez podrían sentirse lo suficientemente cómodas para 
abordar el tema [5]. Es crucial crear estas oportunidades para las mujeres.

30.4.2.  Integrar la información sobre salud y derechos sexuales y 
reproductivos en todas las actividades educativas

Podríamos preguntarnos qué persona cumple el rol de experto en educación sobre sexua-
lidad. ¿Quién brinda a los jóvenes la información correcta y apropiada en el momento 
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adecuado? En una situación ideal, reciben esta información de sus padres. Sin embargo, 
en muchos países, esto ocurre muy poco o en absoluto. Las causas son, por un lado, una 
combinación de tabúes religiosos y culturales y, por otro lado, el hecho de que muchos 
padres no aprendieron esas habilidades educativas de sus propios progenitores.

Los conocimientos y habilidades profesionales sumados a un enfoque positivo hacia 
lo sexual hacen que la matrona sea la profesional indicada para educar sobre sexua-
lidad. Su rol puede ser clave para los y las jóvenes que tienen casi toda su vida sexual 
por delante y pueden beneficiarse del empoderamiento que proviene de una educación 
sexual adecuada y la promoción de la salud sexual. Cuando esa educación (para ado-
lescentes de ambos sexos) incluye la integridad corporal, el consentimiento y decir “sí” 
y “no” a la sexualidad, puede prevenir muchos problemas. Una pequeña adición de la 
matrona podría ser integrar la educación sobre el suelo pélvico para niñas y mujeres 
jóvenes.

Debido a su gran compresión de los cambios que presenta la sexualidad femenina 
durante las etapas de la vida, la matrona se presenta como la profesional indicada para 
educar a las niñas, y a veces también a sus madres, sobre el desarrollo físico, la higiene 
personal, los inicios de la sexualidad, el placer sexual, el clítoris, la menstruación, los 
tampones, etc.

Las matronas podrían ser las encargadas de impartir educación sexual en los 
últimos años de la escuela primaria y en la escuela secundaria. Los jóvenes deben 
navegar entre mensajes culturales que idealizan y demonizan de igual forma el funcio-
namiento sexual [8]. Por un lado, es importante prevenir los riesgos aparentes del com-
portamiento sexual, como los embarazos no deseados, las ITS y los peligros asociados al 
sexting.2 Pero para desarrollar un futuro sexual saludable, también es necesario poner 
atención a los beneficios del placer y el comportamiento sexual como forma básica de 
salud y felicidad sexual. La matrona que ofrece una mirada positiva sobre el sexo se 
presenta como la persona más adecuada para transmitir todos estos conocimientos.

Posible desarrollo del rol de la matrona del futuro respecto de la educación sexual:

•  Combinar la educación sexual para madres e hijas, con el potencial beneficio de 
mejorar su comunicación interpersonal.
•  Cuando terminan la escuela secundaria, los jóvenes tienden a sentirse perdidos. En 
esta etapa, tener llegada a las mujeres jóvenes para brindarles asesoramiento sobre 
anticoncepción, citas románticas e ITS podría tener grandes ventajas preventivas. 
Las matronas podrían impartir educación sexual en el lugar de trabajo o en centros 
comunitarios. En esta etapa, el asesoramiento sobre salud antes de la concepción 
debe posicionarse como elemento central.
•  Educación (en grupo) para mejorar la sexualidad de mujeres divorciadas o sepa-
radas: volver a empoderarse, recuperar el respeto por una misma y redescubrir la 
propia sexualidad.
•  Educación (en grupo) para mejorar la sexualidad de mujeres mayores y/o viudas: 
recuperar la autoestima sexual y reequilibrar su sexualidad.

2    El sexting es el intercambio de mensajes de texto sexuales explícitos o imágenes de desnudos. Aunque suele rea-
lizarse con la intención de compartir con la pareja, el reenvío no autorizado de este contenido puede generar culpa 
y vergüenza, generalmente a la mujer.
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30.4.3.  Participar activamente en la defensa y promoción de la salud y los 
derechos sexuales y reproductivos en la sociedad

Las matronas deberían tener mayor participación en el debate político sobre salud y 
derechos (sexuales) de las mujeres.

La profesión debe asiduamente salir a dar pelea para evitar que su trabajo se 
ahogue en la medicalización y para que las matronas continúen siendo valoradas como 
profesionales autónomas. En algunos países, se ven obligadas a pugnar por ser respe-
tadas y poder desarrollar gradualmente su campo en la dirección del modelo sueco antes 
mencionado. Lo llamaremos lucha por empoderar la partería. Además, las matronas 
deben luchar por el empoderamiento de mujeres y niñas. A través de la defensa indi-
vidual de estos intereses, pero también de acciones de sus asociaciones profesionales, 
las matronas deben influir en el proceso de elaboración de leyes que permitan a las 
mujeres tomar decisiones informadas sobre su reproducción, como elegir libremente 
el lugar donde quieren parir y no toparse con obstáculos que les impidan decidir la 
interrupción segura de un embarazo.

Pocas profesiones pueden explicar mejor las consecuencias de una legislación 
deficiente en materia de sexualidad y reproducción y de una sociedad que es hostil o 
que no apoya a las mujeres.

30.5.  Partería y habilidades especializadas relacionadas con la 
sexualidad

Aquí abordaremos las posibilidades para la partería que son tanto positivas como 
progresistas respecto de la sexualidad y que hemos agrupado en las siguientes 
“secciones”.

30.5.1.  Ginecología

Por su amplio conocimiento de las hormonas reproductivas, la anatomía y la mente 
femenina, las matronas podrían atender problemas ginecológicos menores y tomar 
muestras de Papanicolaou. Por su capacidad de educar durante la anamnesis y los 
exámenes físicos, en especial el primer examen vaginal, las matronas pueden tener un 
impacto significativo en las actitudes futuras de la mujer hacia los exámenes gineco-
lógicos [9, 10].

El examen ginecológico vaginal o pélvico puede ser un verdadero reto para niñas 
y mujeres. Es algunos países todavía se realiza como procedimiento de rutina cuando 
se prescriben anticonceptivos orales por primera vez. Esto genera el inconveniente de 
que las pacientes posponen la consulta anticonceptiva, con la consecuencia de elevar 
el número de embarazos no deseados, en especial en mujeres con experiencias de vio-
lencia de pareja [11]. En muchos países se ha descartado como examen de rutina y la 
primera consulta se dedica a un buen registro de la historia clínica de la paciente y a 
controlar la presión arterial [12].
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Cuando el examen vaginal sí es necesario, la primera vez que se realiza puede 
afectar profundamente a la joven paciente, por lo que es importante hacerla sentir 
segura con respecto a su cuerpo y funciones corporales. El examen, y todo lo que lo 
rodea, debe realizarse en un ambiente que respete la intimidad de la mujer, para trans-
mitirle seguridad y que se sienta reconocida y escuchada [10]. Un modelo o maqueta de 
la vagina, el útero y el clítoris puede ayudar a que la niña o la mujer comprenda mejor 
esas partes del cuerpo que no puede ver por sí misma. Los profesionales de la salud no 
deben subestimar la importancia de la participación de la mujer en el propio examen. Se 
recomienda animar a la paciente a observar el examen a través de un espejo mientras la 
matrona le explica lo que está observando, la anatomía y la fisiología. Así, la mujer podrá 
tomar contacto con aspectos de sus genitales que suelen resultarle imperceptibles. 
No todas las mujeres se sienten cómodas durante el examen, menos aún observando 
con un espejo, por lo que la matrona debe considerar lo mejor para cada paciente. Sin 
embargo, la acción de alentarlas a participar hará que la mayoría de las mujeres se 
animen, y este proceso de observación y explicación puede transcurrir con respeto y 
admiración por la belleza del cuerpo femenino y su funcionamiento.

30.5.2.  Preconcepción

Separamos esta área relativamente nueva de la salud reproductiva en dos. Por un lado, la 
preconcepción se ocupa de los diversos factores de riesgo que afectan la fertilidad a futuro 
(el tabaquismo, la obesidad, el alcohol y, en especial, la edad como factor relevante en los 
países más afluentes de Occidente) [13, 14]. La matrona puede concientizar sobre fertilidad 
y educar o aconsejar sobre cómo preservar las capacidades reproductivas si se decide 
posponer la concepción. Aquí radica la importancia de sus habilidades de comunicación.

Por otra parte, la preconcepción también involucra el caso de la pareja que desea 
concebir siguiendo un cronograma de planificación familiar. Aquí la atención no se 
centra en la fertilidad, sino en que transiten sin inconvenientes el proceso que com-
prende la concepción, el embarazo, el parto, el postparto y una maternidad/paternidad 
saludable. Los aspectos sexuales de este enfoque se abordan en el Capítulo 5. Aquí, 
el verdadero desafío para los profesionales es llegar a la pareja al menos medio año 
antes de que decidan buscar un embarazo.

30.5.3.  Menopausia

La salud integral de la mujer va desde su nacimiento hasta su muerte. La menopausia 
significa el inicio de una vida baja en estrógenos y sin ciclos mensuales, el final de la fer-
tilidad. Las matronas también podrían brindar apoyo en esta etapa de la vida femenina 
ya que comprenden las implicaciones sexuales de los cambios hormonales, la salud 
vaginal, la incontinencia urinaria y la dispareunia mucho mejor que otros profesio-
nales. Algunas matronas se sienten muy cómodas acompañando a las pacientes en este 
periodo específico de sus vidas.

Más allá de la menopausia, es una etapa en la que, para muchas sociedades, 
la sexualidad pareciera no existir [15]. Las matronas deben atender el hecho de 
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que las mujeres de edad avanzada siguen siendo seres sexuales que sienten deseo 
y tienen sueños, preguntas y decepciones en este sentido. Pocos profesionales 
parecen más capacitados que las matronas para brindar este tipo de atención y 
acompañamiento.

30.5.4.  Infecciones de Transmisión Sexual (ITS)

Para la mayoría de las matronas, las ITS seguirán estando presentes en la práctica 
diaria y la educación sobre sexualidad, pero para algunas de ellas podrán ocupar 
un lugar más destacado. La matrona es la profesional ideal para abordar la pre-
vención y la educación, el diagnóstico, el tratamiento y el asesoramiento sobre 
estas enfermedades, tareas que, por lo general, se realizan en un hospital o una 
dependencia de salud pública. Quienes se animen también pueden brindar edu-
cación, atención y asesoramiento en festivales de música, fiestas electrónicas y 
otros eventos masivos. La combinación de muchos jóvenes, alcohol, drogas, música 
y excitación crea situaciones que pueden desembocar en una ITS (o un embarazo 
no deseado).

La atención de las ITS por lo general está muy ligada a las comunidades de tra-
bajadores sexuales, ya sean mujeres, hombres o personas transexuales. Algunas 
matronas se sienten más cómodas atendiendo a estos grupos. Proveen asesoramiento 
anticonceptivo, realizan exámenes de detección de ITS y, cuando es necesario, brindan 
apoyo psicosocial.

30.5.5.  (In)Fertilidad

La comunicación y las habilidades propias de la partería son necesarias en el manejo 
de la subfertilidad y la infertilidad, en especial, para las pacientes con vaginismo o 
experiencias de abuso sexual, quienes las aprecian y valoran cuando deben some-
terse a procedimientos vaginales (ver Capítulo 11). La matrona que trabaja en 
una unidad especializada en fertilidad podría ser la profesional adecuada para ase-
sorar a la paciente, a la pareja y al personal sobre las consecuencias emocionales 
e implicaciones sexuales de los tratamientos de fertilidad, así como para sugerir 
tratar los trastornos sexuales o el trauma sexual antes de iniciar el arduo trata-
miento de fertilidad.

30.5.6.  Anticoncepción

Las matronas deben estar familiarizadas con la anticoncepción en el postparto y 
tener gran conocimiento de la planificación familiar y el espaciamiento ideal entre 
embarazos. En el modelo sueco, la matrona está formada para tratar a la mujer en 
todas las etapas de su vida fértil, conoce las implicaciones sexuales de cada método 
anticonceptivo, puede prescribir anticonceptivos orales y prescribir y colocar dispo-
sitivos intrauterinos (DIU) o anticonceptivos subcutáneos.
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Las matronas que participen de las clases de educación sexual en la escuela 
secundaria o en centros comunitarios deben (y se les debe permitir) proporcionar 
anticonceptivos de emergencia e incluir atención posterior y consultas de seguimiento.

El acceso a la anticoncepción de emergencia debe ser posible en cualquier momento, 
las 24 horas. En comunidades donde no hay centros de atención médica de urgencia, 
el consultorio de la matrona puede (o debería) ofrecer este servicio.

Para obtener información detallada sobre anticonceptivos de emergencia, ver el 
Capítulo 20.

30.5.7.  Aborto

Cuando la anticoncepción falla, el aborto puede ser una opción necesaria. A nivel mundial, 
el 30 % de los embarazos terminan en abortos inducidos, de los cuales >45 % son inse-
guros para la mujer, lo que se traduce en una tasa de mortalidad anual de 26.000 
mujeres [16]. La ICM declara que si una mujer busca o solicita servicios relacionados 
con el aborto tiene derecho a que la matrona se los proporcione [17].

Dado que el tratamiento oral con píldoras abortivas ha simplificado los aspectos 
médicos, en muchos países la matrona se ha convertido en la profesional ideal para 
brindar este tipo de atención.

En los sitios donde la atención médica relacionada con el aborto se concentra en 
clínicas especializadas, la matrona podría ser un excelente miembro del equipo por su 
competencia en la anamnesis, los exámenes ginecológicos y de ultrasonido, el asesora-
miento sobre anticoncepción, la orientación psicosocial y el seguimiento de pacientes.

Dependiendo de las leyes nacionales, la matrona puede incluso estar habilitada 
para interrumpir embarazos mediante aspiración manual o eléctrica [18].

30.5.8.  Abuso sexual y violación

Todas las matronas deberían desarrollar suficiente experiencia para tratar no sólo 
embarazos, partos y lactancia, sino también las consecuencias del abuso sexual (ver 
Capítulo 24). Aquellas matronas que busquen ampliar su campo de acción mediante 
una formación complementaria podrán llevar esta tarea a un nivel mucho más alto. 
Sus habilidades biopsicosociales hacen que la matrona sea la profesional adecuada 
para acompañar a las mujeres que acuden a un centro de atención a víctimas de vio-
lación, ya que es capaz de combinar apoyo emocional con intervenciones concretas, 
como exámenes físicos, tratamiento de ITS, profilaxis postexposición contra el VIH y 
anticoncepción de emergencia. Que la matrona sea una mujer es un hecho de especial 
relevancia en la atención directa a víctimas de abuso, ya que en 90-95 % de los casos 
el abusador es un hombre. En las etapas posteriores de tratamiento y procesamiento 
del trauma, que el terapeuta sea un varón podría tener valor adicional si permite que 
la paciente recupere la confianza en los hombres.

En 5-10 % de los casos la abusadora es una mujer. Para estas pacientes, puede 
ser aterrador que quien la atienda inmediatamente después de la violación sea otra 
mujer [19, 20].
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30.5.9.  Matronas sin fronteras

Es evidente que la partería no es una profesión para débiles, pero algunos trabajos 
requieren particular coraje y fuerza. En contextos de desastres naturales, conflictos 
armados y guerras, también se necesitan matronas que puedan brindar atención de 
calidad a las embarazadas. En situaciones de guerra y desplazamiento de personas, el 
riesgo de violación para niñas y mujeres es muy elevado. Además del evidente trauma 
emocional producido por estas circunstancias, existe mayor riesgo de traumas físicos, 
ITS y embarazos. Las matronas que cuentan con las habilidades adicionales ya men-
cionadas son muy necesarias en los puestos de asistencia médica o campamentos de 
refugiados y detrás de las líneas de combate.

30.5.10.  Sexología

La sexología puede convertirse en el camino profesional a seguir para algunas matronas. 
Transitarlo requiere tomar consciencia sobre la gran importancia de la sexualidad. 
Debido a la formación sanitaria de la matrona es lógico enfocarse en las áreas donde 
los aspectos orgánicos de la sexualidad tienen mayor peso. Con la ampliación y profe-
sionalización del campo de la sexología, han aparecido subdisciplinas. Una de ellas es 
la sexología de la reproducción, justamente, el tema de este libro. Constituye un campo 
con buenas perspectivas profesionales, adecuado en especial para profesionales con 
conocimientos y habilidades en partería.

30.6.  El futuro de la partería ejercida por varones: un campo en 
expansión

Somos conscientes de que parte del valor añadido de la matrona, que ya hemos men-
cionado, radica en su condición de mujer, ya que esto ayuda a las pacientes a confiar 
y permite que muchas se sientan comprendidas.

Pero ¿qué pasa si cambiamos nuestra perspectiva y pensamos en la partería como 
una profesión ejercida por hombres? En algunos países esto está prohibido por la ley o 
casi no ocurre. En el Reino Unido, los matrones representan el <1 % de la fuerza laboral, 
pero en España y Chile llegan al 10 %, en Etiopía al 33 % y en Burundi representan el 
50 % [21]. Analicemos entonces el valor añadido de la partería masculina, en especial, 
en lo que respecta a una práctica positiva en términos de sexualidad. Brindamos aquí 
algunos ejemplos reales que, sin embargo, en algunos lugares del mundo, por el con-
texto local, parecerán ficción.

El hombre que ejerce la partería profesionalmente:

•  Comprenderá mucho mejor las incertidumbres de un paciente cuya paternidad es 
inminente.
•  Durante el parto, comprenderá mejor al padre conflictuado porque siente preocu-
pación y al mismo tiempo teme demostrarlo.
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•  Puede ser el profesional indicado para impartir educación sobre sexualidad y rela-
ciones a varones púberes y adolescentes.
•  En casos de abuso físico o sexual perpetrado por un hombre, puede que no sea el 
profesional más adecuado para acompañar a la mujer en su embarazo, parto o pro-
blemas de fertilidad. Sin embargo, su condición de varón sí tendrá un valor añadido 
en el 5-10 % de los casos de pacientes abusadas por otra mujer.
•  Respecto de las ITS, podría ser “más convincente” a la hora de educar a niños y 
hombres sobre anticoncepción, especialmente sobre el uso de preservativos y la 
vasectomía.
•  Respecto de la educación sobre sexualidad, su participación en los cursos de pre-
parto puede ser beneficiosa a la hora de abordar el/los rol/es del futuro padre.
•  También cumplirá un papel importante en educar a niños y hombres sobre el respeto 
a la integridad de las mujeres.
•  Dentro de la estructura patriarcal de muchas sociedades, las mujeres (y los 
hombres) le asignan mayor valor a la palabra masculina. Mientras esto no cambie, 
parece sensato incluir a los matrones en acciones de empoderamiento de las mujeres. 
El valor añadido de su participación cobra relevancia al considerar las preconcep-
ciones de las mujeres sobre los hombres (o con su propia pareja) y la forma en que 
se relacionan con ellos.

30.7.  Recomendaciones generales para el futuro

Si bien existen otras formas de integrar los temas sexualidad e intimidad a la práctica 
de la partería y sus competencias básicas, este capítulo utilizó el “modelo sueco” como 
punto de partida para pensar el futuro. Nos gustaría creer que muchos otros entornos 
profesionales de partería ya han incorporado estos temas en su práctica cotidiana.

La partería y las matronas son capaces de alterar la forma en que la sociedad ve 
y trata a las mujeres y niñas y, de esa manera, lograr cambios culturales significativos 
en sus propias sociedades.

A modo de conclusión, ofrecemos algunas recomendaciones para el futuro: 

•  El enfoque de la matrona hacia la sexualidad debe ser holístico y estar centrado en 
la mujer, con especial atención a los aspectos físicos y psicosociales.
•  Este enfoque no debe dejar de lado a la pareja. La intimidad es parte integral del 
sexo en pareja, por lo que no es posible abordar adecuadamente a la sexualidad sin 
incluirla.
•  La atención en salud reproductiva y sexual necesita de matronas que se formen y se 
certifiquen en sexología para luego volver a la atención de embarazos y partos. Esta 
parece ser la forma ideal de identificar las preguntas no formuladas sobre sexualidad 
e intimidad vinculadas a la reproducción.
•  Los nuevos conocimientos sobre sexualidad deberían difundirse en las revistas 
científicas dirigidas a las matronas. Por ejemplo, Sexual and Reproductive Healthcare 
es la revista oficial de la Asociación Sueca de Matronas, afiliada a otras asociaciones 
escandinavas de matronas.
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•  Las matronas deberían tener mayor participación en los debates políticos sobre 
salud y derechos (sexuales) de las mujeres. A través de la defensa individual de estos 
intereses, pero también de acciones de sus asociaciones profesionales, las matronas 
deben influir en el proceso de elaboración de leyes que permitan a las mujeres tomar 
decisiones informadas sobre su reproducción.
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