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INTRODUCCTION

El embarazo representa un proceso de cambios, desarrollo y
estrés. El embarazo en una pareja bien integrada, que se ama,
puede simbolizar una de las mayores y mds apropiadas formas de
expresién sexual, con todas las alegrias y riesgos que pueda
representar; las posibilidades de excitacién y aventura a través
del amor de su pareja y la familia se balancean contra los
riesgos inherentes de dolor, rechazo y fracaso gque acompahan a
todas las relaciones profundamente comprometidas. Un area poco
estudiada es la expresién sexual y la influencia que la gestacidén
tiene sobre ella; a menudo se alteran los patrones sexuales y el
sistema de comunicacién de la pareja es afectado y estresado
intensamente.

Los deseos sexuales son instintivos pero las actitudes y el
comportamiento sexual son aprendidos. En consecuencia, la misma
actividad sexual tiene distintos significados para gente
diferente © incluso en la risma persona el significado puede
variar segin el momento. Segun nuestra propia historia personal
dicta la manera por la cual expresamos nuestra sexualidad. El
comportamiento sexual puede expresar amor, cuidado, afecto,
lujuria, agresién y poder o soledad o una necesidad fisica
temporaria o la batalla de un dominio., El embarazo es el momento
en que las parejas cambian de amantes a padres, de una pareja a
una familia, donde la pareja se encuentra bajo estrés fisico,
emocional y a menudo econdmico. Toda la estructura social se
viene abajo y si bien algunas parejas responden uniéndose mds,
otras no lo hacen. Algunas parejas Se separan; otras establecen
patrones de arreglo perjudiciales que pueden tener consecuencias
graves posteriormente.

El embarazo tiene un efecto potente sobre los patrones
sexuales existentes y su alteracién puede, a su vez, influir
sobre las actitudes de la pareja con respecto al embarazo, a cada
uno y al nifo (1). Masters y Johnson observaron que "la
sexualidad,en la medida en que puede ser aumentada o reprimida
por el estado del embarazo ha sido tema de conjeturas por
generaciones" (2); por el numero de tabies y sanciones culturales
soclales y psicolégicas.

El desempeio sexual puede estar inhibido por el enojo, el
miedo, la incapacidad o el malestar fisico,las actitudes
negativas o la falta de conocimiento, tode lo cual provoca
ansiedad, dinhibidor habitual de 1la respuesta como del
rendimiento.



El embarazo estresa toda la pareja, la conducta sexual y el
propio acto sexual. Williams (3) puntualiza 4 factores que
influyen sobre los ajustes psicolégicos de la mujer durante el
embarazo:

1. Cambios fisicos en la forma y el tamafio del cuerpo.

2. Nivel psicolégico anterior de la mujer.

3. Estado marital y otras relaciones.

4. Psicodinamia en las necesidades de dependencia.

La mayor parte de los estudios indican una declinacién en
el interés de la actividad sexual a medida que se acerca el final
del embarazo. Sin embargo el interés varia en cada mienmbro de la
pareja (4,5). Si sus intereses no coinciden, es f4cil que cada
uno sienta que el otro lo estd exigiendo o rechazando. Hacia el
final de la gestacién, la mujer puede requerir mds afecto, mds
confianza y culdados, pero puede perder el interés en el coito.
como la mayoria de los hombres han sido enseflados a considerar
que tocar a una mujer es un preludio al sexo, el potencial para
los conflictos aumenta. Incluso la tendencia de algunos hoabres
a embarcarse en relaciones extramatrimoniales cuando sus esposas
se encuentran embarazadas puede ser otro factor de complicacién
en un momento en que la mujer necesita mas confianza y la
autoestima como amante y pareja es desafiada.

La mayor parte de los autores consideran que el coito y el
orgasmo no son perjudiciales para el embarazo normal y su feto
(5,9,14). Mills y cols. (15) estudiaron 10091 embarazos con feto
dnico y no encontraron efectos deletéreos; sin embargo Naeye (16)
en su estudio original indica que el coito causa un incremento
de la mortalidad perinatal.

Los cambios fisicos del embarazo pueden alterar el
comportamiento sexual. La ndusea del comienzo de la gestacién
puede limitar la expresién sexual en un nmomento en el cual la
pareja por lo general estd muy feliz y, légicamente, deseara
tener mds sexo. La fatiga es un factor progresivo que afecta el
deseo y el rendimiento sexual,el cual disminuye a la mitad del
embarazo y retorna en el tercer trimestre acompaiiado de mayor
torpeza e incomodidad asi como en el nimero y variedades cémodas
para el coito. La vasocongestién de la excitacién sexual provoca
mayor sensibilidad en las mamas y pelvis, sin embargo muchas
mujeres refieren un aumento en la intensidad de la respuesta
sexual o pueden experimentar incluso por primera vez un orgasmo
u orgasmos repetidos.



Las mamas, hipertrofiadas en respuesta a cambios hormonales
y vasculares, son especialmente sensibles en el comienzo del
embarazo. Las secreciones vaginales aumentan en cantidad durante
todo el embarazo y es mayor de lo acostumbrado durante 1la
excitacién, asi como persistencia de sensacién de pesantez en la
vagina. Durante el embarazo el cérvix tiene mas probabilidades
de sangrar por el trauma del coito y ésto es causa de alarma.

Durante el orgasmo, el ttero puede sufrir contracciones
ténicas con disminucién de los movimientos fetales seguido por
un perfodo breve de hiperactividad fetal compensatoria, Durante
éstos episcdios se ha registrado una bradicardia fetal, sin
efectos nocivos aparentes (6). Esta alteracién en la actividad
fetal puede dar nuevamente origen a un tema de preocupacién
universal: "LA ACTIVIDAD SEXUAL (DARA AL PRODUCTO?".

Puede iniciarse o activarse la contractilidad uterina
después de una relacién sexual gracias a la actividad de
prostraglandinas titero activas, las cuales estdn presentes en el
semen humano; asi como mayor frecuencia de ruptura prematura de
membranas, infecciones y parto pretérmino.

Davis interrogé 1000 embarazadas y observé dque el 11.6%
sefialé que nunca habian tenido relaciones sexuales durante todo
el embarazo; 62% afirmaron que habfan tenido relaciones sexuales,
al menos, durante parte de la gestacién y el 26.4% mencioné gue
durante toda la gestacién, tuvo relaciones sexuales. (7)

Sarrel (1984) descubridé que en el tercer trimestre el 93%
de las mujeres informaban una disminucién en la frecuencia de las
relaciones sexuales, y el 20% de ésos casos se debia a una
disminucién de interés sexual en el hombre.



JUSTIFICACION

En nuestra comunidad se reciben pacientes embarazadas con
todo tipo de complicaciones menores y mayores a qulenes se
vigilan periddicamente hasta su resolucién final; de las
anteriores la amenaza de parto pretérmino representa el 33% como
demanda de consulta de primera vez y 21% como causa de accidén
operativa.

Las causas del parto pretérmino varfan desde la infeccién
de vias urinarias, ruptura prematura de membranas, malformaciones
uterinas, cervicovaginitis, pero la causa mds frecuente de ellas
en el 42% de los casos es de causa desconocida donde se han
incluido posibilidades como la persistencia de la relacién sexual
durante el embarazo con la participacién del orgasmo y el
contacto con el semen como causas desencadenantes.

La persistencia de la relacién sexual durante finales del
embarazo y la aparicién de orgasmo en nuestro medio no se conoce,
aunque es obvia su baja frecuencia pero sin embargo existe la
posibilidad y existe el riesgo.

De lo anterior se traduce la necesidad de resolver el
siguiente problema:

¢ COMO LA RELACION SEXUAL INFLUYE EN LA APARICION DE
CONTRACCIONES UTERINAS, Y MORBILIDAD MATERNO~FETAL ?

Por 1o que se disefia un trabajo observacional, prospectivo,
longitudinal y descriptivo de una poblaciodn representativa.



OBJETIVOS

1. Observar la diferencia en la aparicién, intensidad,
frecuencia y duracién de las contracciones uterinas entre las
mujeres embarazadas del tercer trimestre que no tienen relaciones
sexuales con las que si las tienen.

2. Observar la diferencia en la aparicién de complicaciones
fetales o maternas entre las mujeres embarazadas del tercer
trimestre que tienen relaciones sexuales con las que no las
tienen.

3. Observar la diferencia en el comportamiento de 1las
contracciones uterinas entre las mujeres embarazadas del tercer
trimestre que tienen orgasmo con las que no lo tienen.

4. Observar la diferencia del comportamiento de las
contracciones entre las mujeres embarazadas del tercer trimestre
que usan preservativo con las que no lo usan.



HIPOTESTIS

Hipétesis alterna:

1. Las relaciones sexuales modifican desfavorablemente la
evolucién natural de la gestacién. .

2. La presencia de orgasmos aumenta la actividad uterina.

3. La presencia del semen estimula la actividad uterina.

Hip6tesis de nulidad:

1. Las relaciones sexuales no modifican la evoluclén natural
de la gestacién.

2. La presencia de orgasmo no altera la actividad uterina.

3. La presencia de semen no estimula la actividad uterina.



MATERTAL 'Y _.METODOS

El estudio se realizd en la Unidad Tocoquirdrgica, Consulta
Externa y Hospitalizacién, del Hospital de Gineco-Obstetricia
“Luis Castelazo Ayala". Instituto Mexicano del Seguro Social. Del
1° de Mayo al 20 de Octubre de 1992.

Se estudiaron 5 grupos de por lo menos 7 pacientes cada uno:

Criterios de Inclusién:

Grupo I

1. Pacientes de 20 a 35 afos.

2. Clinicamente sanas, PRIMIGESTAS.

3. Embarazo desde 34 semanas hasta 39 semanas,

4. Con trabajo de parto espontdneo.

5. Presentacién cefdlica.

6. Pelvis util para trabajo de parto.

7. Mujeres que nunca tuvieron relacién sexual durante la
gestacién.

Grupo II

Puntos 1, 2, 3, 4, 5, y 6 iguales.

7. Mujeres que tuvieron relacioén sexual durante el tercer
trimestre y cuando menos dos semanas antes del parto; sin
preservativo y sin orgasmo.

Grupo III

Puntos 1, 2, 3, 4, § y 6 iguales.

7. Mujeres que tuvieron relacidén sexual durante el tercer
trimestre y cuando menos dos semanas antes del parto; sin
preservativo y con orgasmo.



Grupo IV

Puntos 1, 2, 3, 4, 5, y 6 iguales.

7. Muijeres que tuvieron relacién sexual durante el tercer
trimestre y cuando menos dos semanas antes del parto; con
preservativo y con orgasmo.

Grupo V

Puntos 1, 2, 3, 4, 5, y 6 iguales.

7. Mujeres que tuvieron relacién sexual durante el tercer
trimestre y cuande menos dos semanas antes del parto; con
preservativo y sin orgasmo.

Criterios de Exclusidn:

Pacientes con antecedentes de aborto, aborto habitual,
partos pretérmino, cervicovaginitis, infecciones de vias
urinarias, malformaciones uterinas, embarazos gemelares,
incompetencia fstmico-cervical y principalmente insercién baja
de placenta.

Pacientes con circunstancias que contraindicasen el parte
o favorecieran la presentacién de hipoxia fetal como
desproporcién cefalopélvica, hipertensién arterial sisténmica,
diabetes, retardo en el crecimiento intrauterino y sufrimiento
fetal agudo.

Pacientes que refieran perforacidn, secuestro intravaginal
u omisién del uso del preservativo.

Pacientes cuyos cényuges cursaran con hipospermia o
contraindicacién del ejercicio del coito en caso del grupo II,
I1I, IVy V.



Se recluté desde la Consulta Externa o Urgencias a pacientes
con las caracteristicas anteriores, Yy seguidas desde
Hospitalizacién o Consulta Externa a quienes se permitié iniciar
el trabajo de parto el cual se vigila en la Unidad Tocoguirirgica
con evelucién espontdnea por lo menos 6 horas antes de iniciar
oxitécicos y amniorexis.

Se registraron todas las complicaciones médicas, obstétricas
o quirdirgicas en todos los grupos antes de iniciado el trabajo
de parto y se compararon.

Se compararon los tiempos de trabajo de parto, forma de
nacimiento, Apgar y presencia de complicaciones fetales en todos
los grupes.

Los resultados de cada uno de los grupos se comparan por
medio de una prueba no paramétrica para andlisis de varianza de
una clasificacién de rangos de Kruskal-Wallis, asi como por medio
de la prueba U de Mann y Whitney. (18).

Todas las pacientes fueron atendidas en la unidad por el
mismo médico obstetra y residente.



RESULTADOS

Se interrogaron 77 pacientes, 32 del grupoc de mujeres
enbarazadas primigestas que aseguraban no continuar con
relaciones sexuales durante toda la gestacién y 45 del grupo de
mujeres que si lo admitieron. Se excluyeron 8 y 13 pacientes
respectivamente por no haber continuado con la vigilancia o no
haber acudido para la atencién del parto. Solo 2 del grupo 1V se
excluyeron por defectos en el uso del D.I.U. (un secuestro y una
perforacién). Quedando conformados los grupos de la siguiente
manera:

Grupo I : 24 pacientes
Grupo II : 8 pacientes
Grupo III : 7 pacientes
Grupo IV : 7 pacientes
Grupo V : 8 pacientes

En ningdn grupo se observé mortalidad materna pero solo en
el grupo III (sin preservativo y con orgasmo) se observo una
nuerte perinatal por prematures y hemorragia cerebral
correspondiendo a las 34.2 semanas.

Durante su vigilancia se observaron complicaciones
obstétricas en el 46% del grupo sin relacién sexual y 57% en el
grupo con relacién sexual (figura 1, figura 2); predominando la
amenaza de parto pretérmino y la ruptura de membranas en el grupo
que admitié continuar con las relaciones sexuales, pero no hubo
diferencia significativa entre todos los grupos (p<0.002).

No se observd diferencia significativa entre los grupos con
respecto a la edad gestacional promedio en que se presenté el
trabajo de parto verdadero y efectivo; pero fue mas temprano en
el grupo donde se asociaba semen y orgasmo con un promedio de
36.6 semanas de gestacién (grupo III), siendo el mayor con 38.2
semanas el grupo control (grupo I), (figura 4). Pero cuando se
compararon los grupos que ameritaron el uso de occitocina para
la conduccién del trabajo de parto, hubo diferencia significativa
(p<0.05) siendo menor en-los grupos con orgasmo y deposito de
semen (grupo II y IXII) y mayor en los grupos sin actividad
sexual, sin orgasmo y sin contacto al semen (grupo I y V),
(figura 5).



El tiempo de trabajo de parto fue menor en el grupo III y
comparativamente menor en los grupos con relacién sexual y con
orgasmos (grupo III y IV) siendo significativamente menor p<0.05
(figura 6).

La forma de nacimiento predominé hacia el parto y no hubo
ninguna diferencia significativa entre 1los grupos cuando se
indico la operacién cesdrea (figura 7), las cuales se debieron
solo a dos causas: Falta de progresién del trabajo (53% del total
de las cesdreas) principalmente en los grupos I y V (figura 8)
y el Sufrimiento fetal agudo (47%) que aparecid en los grupos con
orgasmo (grupo III y 1V), (figqura 8).

El resultado perinatal, tomando en cuenta la calificacién
de APGAR, no tubo diferencia significativa entre los grupos, pero
si puede verse una mayor aparicién de APGAR 7-5 en los grupos con
influencia de orgasmo.( figura 9, 10 y 11)

El peso en gramos de los preductos coincidié con los pesos
de acuerdo a su edad gestacional sequn la escala de Lubshenco,
y no hubo diferencia significativa entre los grupos.



DISCUSION

No hubo diferencia significativa ente todos los grupos con
respecto a la aparicién de Amenaza de parto pretermino, Ruptura
de membranas, infecciones maternas y fetales u otras
complicaciones; ni en la forma de nacimiento o frecuencia de
cesdreas. Sin embargo entre las mujeres que habian seguido con
la relacién sexual durante su primera gestacién, el tiempo de
trabajo de parto duré significativamente menos.

La sola influencia del semen no modifico los resultados
anteriores, y la influencia del orgasmo solo durante las
relaciones sexuales si se asociaron a calificaciones de APGAR
bajos. Sin embargo la combinacién de semen y orgasmo durante las
relaciones sexuales si se asociaron significativamente a una
disminucidén en el tiempo de trabajo de parto y menor necesidad
de apoyo occitécico, pero no cuando se compararon las
calificaciones de APGAR. :

Por lo anterior se traduce que la relacién sexual de la
mujer embarazada a finales de su gestacién corre aparentemente
el mismo riesgo de complicaciones para el feto y la madre, que
la embarazada que no lo acostumbra, y que la influencia de el
semen y el orgasmo pueden favorecer la dindmica uterina, pero con
relativo riesgo al feto por la disminucién de perfusién sanguinea
al utero durante el orgasmo, que tedricamente es transitorio.
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