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I. INTRODUCCION

La actividad sexual satisfactoria. es uno de les muchos
aspectos que deben acompafhar a la relacién marital normal
(ly 24 3 4). Esto puede traer logicamente el advenimiento
de los hijos y esto a su vez. una experiencia completamente
nueva para los padres en la que deben iniciar cambios de
habiteos cotidianos; sin embargo, estos cambios, y la
creciente responsabilidad que conlleva la crianza de los
hijos, sumado a los cambios involutivos normales al puerperio
puaden traer consigo alteraciones en las relaciones sexuales
en la pareja. afectando probablemente otras dimensiones de la
relacion. .

Se pretendid con este trabajo determinar las
disfunciones sexuales femeninas mas importantes y las que
suceden con mayor frecuencia después del primer puerperio, va

sean de origen orgadnico o bien, psicoldgico; de una forma
descriptiva, por medic de una entrevista a pacientes
secuncigestas primiparas que acuden a la Consulta Externa del
Hospital Roosevelt.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Algunos estudios han demostrado que la relacidn de
pareja puede verse afectada en la mayoria de éstas, después
del parto. El deseo de tener relaciones sexuales, la

frecuencia del coito y los sentimientos de cercania pueden
verse afectados durante un afo o m&s (3. 4).

Fischman y cols. (3), observaron gue a los cuatro meses
después del parto, aproximadamente el 704 de las mujeres se
encontraban preocupadas por recuperar su Tfigura fisica, el
16% experimentaban dispareunia, principalmente en parto
vaginal con episiotomia, ademds que un I4% de las pacientes
calificd su primera relacidn post—-parto como insatistfactoria.

Otros estudios demostraron gue entre un 40 v &0 % de las
pacientes reinician su actividad sexual antes de las seis
semanas post-parto (3, 4, 6).

"En Guatemala, no se ha realizado hasta ®1 momento un
estudic que revele la magnitud ni el efecto que estos
problemas tienen sobre el nucleo familiar y las repercusiones
fisicas vy psicologicas que las mismas representan.
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I11. JUSTIFICACION

Los ajustes relacionados con la paternidad con
frecuencia afaden tensidn a la intimidad emocional v sexual
( T, &, ). Aunque la actividad sexual es una manifestacion
externa del amor entre dos personas, la alteracidn de ésta,
aunque Se presente en parejas compatibies, causa
repercusiones negativas en otras dimensiones de la relacidn
(4).

Sin embargo, el médico con frecuencia pone poca o
ninguna atencidn al ajuste sexual de las parejas después del
parto (3, &).

Master y Johnson (11}, reportan que las disfunciones
sexuales, se pueden ver con mayor frecuencia en parejas con
hijos y dentro de la paternidad, la mayoria de problemas se
dan en el a”Ro subsiguiente al parto y que la causa de la
dispareunia es secundario a la episiotomia realizada durante
el parto: se conocid ademas, que el 146% de las pacientes gue
se les practictd episiotomia presentaron dispareunia audan
después de un ano post—-parto, situacidn gue no sucedid con
las pacientes gue resolvieron su embarazo por Cesarea.

For la razdn mencionada en el ultimo parrafo,., varias
parejas desarrollan patrones de evasitn sexual en respuesta a
la disminucidén del deseo sexual y ansiedad por temor al dolor
lo que viene a ocasionar sentimientos de ira y rechazo por
parte del compafero (2, 4, &6).



1v. OBJETIVOS

GENERAL

Identificar las disfunciones sexuales mas comunes en la
mujer durante su primer afo post-parto.

ESPECIFICOS

Determinar qué porcentaje de pacientes presentan alguna
disfuncidén sexual durante su primer afo post—-parto.

Determinar el porcentaje de pacientes que presentan
dispareunia y la causa mas frecuente de la misma, durante el
primer puerperio.

Identificar los cambios sufridos en la paciente después
del primer parto, respecto a si la intensidad del deseo
sexual, la frecuencia de relaciones sexuales y la
comunicacidén con su pareja en estos aspectos, se vid
aumentads o disminuida.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. GENERALIDADES

En muchas sociedades el matrimonioc consideradeo estable.
es el que posee mucha emocionalidad y gratificacidn global,
ademds de considerarse como uwna institucidn ligada a la
calidad de vida y estabilidad de la estructura social que da
beneficio a todos ( 1, 2. 4).

Los arreglos conyugales dentro del matrimonico o en la
relacién comarital han sido explorados en la actualidad,
tomados como wn modo de vivencia que a pesar de estar
fundamentados en la cooperacidn y en la compafia, pueden
fallar y hacer gque estas uniones se disuelvan (3, 4). Se
definieron en este trabajo cuales son los factores que
condicionan un desajuste psicoldgico en lo gue respecta al
campo de la sexualidad en la unidn entre dos individuos, en
especial los derivados de las relaciones sexuales
después del puerperio. Los problemas se pueden originar
desde el final del puerperio, periodo en el cual se reinicia
en general, la actividad sexual en la pareja (1. 2., 3, 5. b,
10, 11).

B. PUERPERID.

Se le denomina puerperio a las transformaciones
progresivas de orden anatomico y funcional que hace regresar
paulatinamente a todas las modificaciones gravidicas, operado
por un proceso de involucidén para restituirlos a su estado
primitivo. a excepcién de las mamas que aumentan de tamaro
(5. 7, 16. 18).

El limite del puerperio se fija en 460 dias, dividiéndose
en 4 etapas:



i-Inmediato: Abarca las primeras 24 horas post parto.

2- Mediato © Fropiamente Dicho: Abarca los siguientes 10
dias.

I- Alejado: Se extiende hasta los 45 dias post parto.

4— Tardio: Después de los 45 dias hasta los &0 dias post
parto.

Bl. PUERPERIO INMEDIATO:

Después del parto y el alumbramiento, la mujer
experimenta una sensacidn de alivio y bienestar (4, 5).

Los signos vitales suelen ser normales, se experimenta
un deseo por descansar o dormir, sin embarqQo pueden ocurrir
molestias a nivel vulvar (7), ademds de presentarse dolores
causado por las contracciones wuterinas, y a nivel del
hipogastric conocides como entuertos (7 14, 16, 173,
principalmente en las multiparas: peroc el fendmenoc mas
molesto son los calofrios causados por la brusca deplecidon
del vientre (3, 7, 14, 17).

B2. PUERPERIO MEDIATO O PROPIAMENTE DICHOD:

Es el periocdo de maxima involucién de 1los drganos
genitales. clinicamente coincide con el mayor derrame de
loquios y de secrecion lactea (7, 12, 15, 17). La involucidn
uterina es rdapida pues a la semana del parto el peso uterino
ha disminuido aproximadamente a la mitad, la altura uterina
valorada por la palpacidn regresa mas 0 menos a razon de 2
centimetros por dia (7, 2, 146), ademas el cuello uterinc
ecs el primerc que se reconstituye alcanzando una longitud
normal al tercer dia post parteo (16, 17). La vulva se rehace
desde el segundo dia post parto, la wvagina recupera su
tonicidad. su capacidad disminuve y los musculos elevadores
recuperan su resistencia (S5, 7, 14, 16, 17). El flujo
loguial continua con una coloracidn sero-sanguinolenta, a
diferencia del 1inicial que es de color rojizo netamente
sanguinolento (5., 7, 14, 1&, 17)%>



B3. PUERPERIO ALEJADOD:

Es el periodo gue comprende entre el décimo primer vy
tetragésimo quinto dia post parto, caracterizandose por ser
el periodo en el cual los cambios post gravidicos finalizan:
en términos generales se alcanza el estado normal. El utero
desaparece a la palpacién v se hace intrapelvico (7, 11, 16,
17 Y. Al décimo segundo dia se cierra el orificio interno
del cuello uterino, el externo se cierra posteriormente (7,
o 17 44 Los loquios se transforman en serosos. S5i no hay
lactancia sobreviene la primera menstruacidn al dia 21; a los
25 dias termina la cicatrizacidn del endometrioc: la vagina
ademds, sufre un periodo transitorio de atrofia que se
autolimitard al regresar los valores normales de las hormonas
sexuales (&, 7, 13).

B4. PUERPERIO TARDIO:

Se considera después de los 45 dias post parto: pero
solamente en ia mujer que esta lactando, puede
caracterizarse por el bloqueo de los organos genitales debido
a la misma lactancia. La wvagina esta bien evolucionada vy el
endometric se encuentra atrdfico (&, 7, 10, 14, 16, 17).

Es en este momento, cuando la mayoria de mujeres
reinician las actividades sexuales, ademas de ser aqui cuando
existe el mavor riesgo de disfunciones sexuales. Estas se
pueden presentar debide al reacoplamiento de los drganos
intrapélvicos, la cicatrizacidn aun no esta finalizada en el
caso de ceséreas o episiotomias (5, 7, 10, 14, 16, 17).

FISIOLOGIA DE LA CONDUCTA SEXUAL:
Cl. GENERALIDADES:

El funcionamiento sexual mutuo entre un hombre o una
mujer es uno de los muchos aspectos que deben de acompafiar a
una relacién marital normal, siendo éste el més importante
factor para mantener una relacidon estable, gue es uno de los
pilares constituventes de wuna relacidn familiar vy social
firme (1, S, B, 11, 14, 17).



El comportamiento sexual es s6lo una de las muchas
influencias en las relaciones matrimoniales. Una buena vida
sexual podria deteriorarse después del matrimonio ( 1, 2,
20 ), la funcionalidad sexual en una relacitn, puede ser
buena después del matrimonio, peroc puede deteriorarse cuando
los problemas de la convivencia con otros individuos trae
consigo stress, desiluciones, pérdida de valores, desajustes
empcionales de la propia persona, e inclusoc desajustes
sociales importantes ( 1, 2 18, 19 )i en este trabajo se
pretende evidenciar los problemas en el funcionamiento sexual
de la mujer durante un afo después de la primera maternidad.

C2. RESPUESTA SEXUAL FEMENINA

El apareamiento es un fendmeno basico, pero complejo, en
el que intervienen muchas partes del sistema nervioso (5,7).

La copula estd compuesta por una serie de reflejos que
se integran en los centros espinales y del tallo cerebral
bajo, peroc los componentes de la conducta que lo acompafan,
la sucesion de eventos coordinados entre hombre-mujer, estan
regulades en alto grado en el sistema limbico (5, 8, 12},
ademds que el hipotdlamo representa un factor importante en
la integracidn de todos los factores para la producciédn de
placer como tal ( 5, 13, 18 ).

El aprendirzaje es parte del desarrollo de la conducta de
apareamiento, particularmente en los humanos;: pero en los
mamiferos no primates, el cortejo Y el éxito en el
apareamiento puede ocurrir sin experiencias sexuales previas.
las respuestas bé&sicas son por lo tanto innatas ( 5, 12, 16,
19 Yo Sin embargo, en el hombre las respuestas sexuales se
han wvuelto grandemente encefalizadas y condicionadas por
factores sociales v psiquicocs (5. 12 ).

La respuesta normal de tipo sexual, se inicia con el
propio deseo sexual que causa vasocongestidn genital. la cual
a su ve:z produce lubricacidn de la vagina como preparacion
para la penetracidén. La lubricacidn se debe esencialmente a
la secrecidn de moco de las glandulas de Bartholin en la
vagina, gque adicionado & la congestidn agenital, producen la
fase pre—orgéasmica llamada tambieén: plataforma oragédsmica vy
segquidamente, si todos los factores se 1interaccionan, se
llega & la fase del orgasmo, etapa en la cual ocurremn una
serie de contraccicnes involuntarias de los musculos
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esqueléticeos de la pelvis, gobernado por el sistema nervioso
vegetativo o auténomo (5, 7).

Muche influyen todos los factores de tipo visual,
tactil, auditivos y olfatorios para una buena vasocongestion
genital y lubricacién para el orgasmo final ( 5 ).

Vasocongestion
ESTIMUL 5 genital
u]
. i R
Verbales —
B
Auditivos EXCITACION
A
Olfatorios——
S
Visuales
H i
lubricacidén o 1
!
]




El cuadro numero 1 sumariza las etapas y acontecimientos mas
importantes que se llevan a cabo durante el acto sexual en la

muejer.

Cuadro No. 1

FASES DE LA RESPUESTA SEXUAL FEMENINA

FASES SEXUALES CARACTERISTICAS CLINICAS

Fase de Excitacion Lubricacidn wvaginal

Aumento vy Ereccidn del clitoris
Aumento del tamafo de mamas
Ereccidon de pezones

Expansion de la cavidad vaginal
Aumento del tono muscular

Fase de Flataforma Cambios en tonos musculares,
(pre—orgéasmica ) frecuencia cardiaca y respiratoria
Edema de la vulva y labios menores
con disminucidn del didmetro de 1la
vagina.

Contracciones involuntarias de los
musculos peélvicos, placenteras vy
Fase crgasmica ritmicas.

Inicio de la relajacidn del tono
muscular y readecuacidn genital
post-oragasmica.

Férdida de la tensidn muscular.
Disminucidn del tamafio de mamas.
Fase de relajacitn Deserecciodn del clitoris.
Relajacidn general. cambiops a la
normalidad de la presion arterial
pulso vy respiracidn.

1o

[ PROPIFGAS BE LA UNIVFRSINAD N SAN CARLOS DF RUA/uats
| Bibliotecoa Ceniral ,




La estimulacidn directa o indirecta del clitoris, es uno
de los factores mds importantes en la& produccion del orgasmo
{ 5 ). aungue se menciona gue en situaciones en el que la
manipulacién genital no incluya el contacto con el clitoris
se pueden producir orgasmos de igual intensidad, estos son
los llamados orgasmos vaginales ( 11 ). donde la fisiologia vy
todo el contexto emocional es el mismo aun sin la
manipulacidn del clitoris.

Muchos de los factores pPSigquUicos, fisiolbgicos.
anatdmicos vy del comportamiento se pueden deteriorar luego
del embarazoc, lo gue puede en gran medida interferir con una
vida sexual pacentera ( 5, 7, 11, 16, 17 ).

D. DISFUNCION SEXUAL

di. Generalidades.

Desde la formacién vy el inicio del matrimonio o de una
relacidn de uwunidn entre un hombre y wuna mujer suelen
identificarse problemas de tipo emocional y sexual, debido
principalmente a cambios o rechazo de una nueva vida, rechazo
a cualguiera de los componentes de la pareja, o bien.
problemas de la personalidad en cualquiera de la pareja.

d2. Tipos de Disfunciones Sexuales.

dZ2.1 Transtornos del Deseo Sexual.

d2.1.a. Deseo Sexual Inhibido ( o hipoactivo ).

A. Ausencia o pobreza de fantasias sexuales y de deseos de
actividad en forma persistente ©o recurrente. El juicio de
deficiencia o de ausencia debe ser efectuado por el clinico,
teniendo en cuenta factores gque, como la edad, €l sexo v el
contexto de la vida del individuo, afectan el funcionamiento
sexual ( 21 ).

E. El transtorno no aparece solo en el curso de otro
transtornoc del eje I ( que no sea una disfuncidn sexual )
como la depresidn mayor.

A |



dZ.1.b Transtorno por Aversidn al Sexo

A. Aversidn extrema, persistente o recurrente. hacia el
sexo y evitacion de todos o casi todos los contactos sexuales
genitales.

E. El transtorno no aparece solo en el transcurso de otro
transtorno del eje I (que no sea una disfuncidon sexual ) como
un transtorno obsesivo—compulsivo o una depresion mayor.

d2.2. Transtornos de la Excitacidn Sexual.

d2.2.a. Transtornos de la Excitacidn Sexual en la Mujer

A.l. Fracaso completo o parcial, persistente o recurrente,
en obtener o© mantener la respuesta de tumefaccidn vy
lubricacion propia de la excitacién sexual hasta 1la
terminacion del acto sexual.

A.2. Falta persistente o recurrente de la sensacidn
subjetiva de excitacidn sexual vy de placer en la mujer
durante la actividad sexual.

B. El tramnstorno no aparece sdlo en el transcurso de otro
trastorno, como una depresidn mayor.

d2.2.b. Transtornos en la Ereccién en el Hombre.

A.l. Fracaso parcial o completo, persistente o recurrente
del hombre. en obtener o mantener la ereccidn hasta el final
del acto sexual.

A2, Falta persistente o recurrente de la sensacidn
subjetiva de excitacidén y d- placer durante 1la actividad
sexual en el hombre.

Et. No aparece sino en el curso de otro transtorneo del eje I,
comc una depresion mayor ( 18, 21 )



d2.3 Transtornos del DOrgasmo

d2.3.a. Disfuncidén orgasmica femenina.

A Ausencia o retraso persistente o recurrente del orgasmo
en la mujer tras una fase de excitacion sexual normal, en el
transcurso de una actividad sexual adecuada. Algunas mujeres

llegan al orgasmo durante la estimulacidén clitoridea, no
coital, perc son incapaces de alcanzar el orgasmo durante el
coito, =i falta la manipulacidn clitoridea. En la mavoria de
las mujeres, esta respuesta sexual constituye una variante
normal v no justifica el diagnéstico. No obstante. en otras

mujeres, este tipo de respuesta se debe a inhibiciones
psicologicas ( 12, 13, 21 )

B El transtorno no aparece sino en el curso de otro
transtorno del eje I ( que no sea una disfuncidn sexual).

Para hacer un diagnostico mas preciso puede
clasificarse 2l problema de la siguiente forma:

—Anorgasmia primaria: en la cual la paciente nunca bha
tenido un orgasmo durante el coito o una actividad

autoerdtica ( 20, 22 ).
—Anorgasmia secundaria: {situacional) en la cual la
paciente ha lograde el orgasmo, pero no puede seguirlo

haciendo o sdlo lo experimenta en situaciones especificas.

d2.3.c. Eyaculacidén Precoz.

Evaculacidn persistente o recurrente en respuesta a una
estimulacidén sexual minima o antes, durante o inmediatamente
después de la penetracidn y antes de que la persona lo desee.

D2.4. Transtornos Sexuales por Dolor

d2.4.a. Dispareunia

Dolor genital persistente o recurrente en un hombre o
una mujer, antes o después de la relacidn sexuval. La
alteracion no esta provocada unicamente por falta de
lubricacién o por un vaginismo ( 12, 13, 18, 21 )

d2.4.b. Vaginismo
Aparicion persistente o recurrente de un espasmo
involuntario de la musculatura del tercio externo de 1la

1=



vagina, que interfiere el coito. La alteraciédn no esté
provocada unicamente por un transtorno fisico. ni es debida &
otro transtorno del eje I.

D2.5. Disfuncidn sexual no especificada

Incluye disfunciones sexuales que no reunen los

criterios de ninguna disfuncidn sexual especifica., por
ejemplo: ausencia de sensaciones erodticas, e incluso
anestesia completa a pesar de que los componentes

fisioldgicos del orgasmo son normales; analogo femenino de la
eyaculacion precoz;i; dolor genital durante la masturbacidn.

D2.6. Otros Transtornos Sexuales

Transtornos Sexuales no Especificados.

Incluye transtornos no clasificables en ninguna de las
categorias antecedentes. En algunos casos, esta categoria
puede usarse en union de otro diagndstico especifico.

Ejemplos:

b 2 Sentimientos de inadecuacidn respecto al cuerpo, al
tamafo y forma de los drganos sexuales, el rendimiento sexual
y otras caracteristicas relacionadas con los standares
personales de masculinidad o feminidad;

P malestar provocado por conquistas sexuales repetidas u
otras formas de adiccidn sexual no parafilica, que implica el
contacto con personas gQue son usadas como COSas:

B malestar notable y persistente acerca de la propia
orientacion sexuwal ( 11, 12, 17, 18, 21 ).

d3. FISIOPATOLOGIA DE LA DISFUNCION SEXUAL

La disfuncidn sexual puede deberse a interfereferencias
aue se presentan desde el inicioc de l& relacidn sexual:
aungue es coman encontrar falles en la secuencia de la
relacidn, siendo la més comun la& anorgasmis ( 1, 2, S5, 7. 11,

20 ).
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Las enfermedades que deterioran la funcidn neuroldgica,
como la diabetes mellitus o la esclerdsis miltiple, pueden
evitar la fase de exitacion normal; en vista gue los efectos
tactiles pueden estar disminuidos debido & neuropatias
asociadas que contribuyen a una disminucion de los impulsos
nerviosos desde la piel hasta los centros del placer del
sistema limbico o en el hipotalamc (12). Los padecimientos
locales de 1la pelvis como la vaginitis, endometriosis,
salpingitis, coforitis, enfermedades inflamatorias peélvicas
e incluso. enfermedades venéreas (12, 14, 146,19 ) pueden
impedir una respuesta sexual normal, ya que en estos Casos,
la dispareunia es el sintoma comun para todas las pacientes.

Las enfermedades debilitantes como el cAncer de
etiologia diversa. leucemias, linfomas, transtornos
cardiovasculares como la angina de pecho estable o inestable,
cardiomiopatias, la hipertensidn arterial y el estado post-—
infarto, en gran medida dificultan wuna sexualidad plena vy
satisfactoria ( 3, 12, 14, 146, 17, 20 ).

Con mayor frecuencia, 1la alteracidn en la respuesta
normal sexual se debe a problemas psicoldgicos que deterioran
la excitacién normal en la mujer ( 1, 12, 17 ).

Otros aspectos importantes en la disfuncidn sexual son
las mujeres histerectomizadas o con mastectomias, pues pueden
sentirse " incompletas " ( 1, 2, 5, 8 ).

La incapacidad para alcanzar el orgasmo es una forma
especifica de disfuncidn sexuali muchas mujeres disfrutan de
las relaciones sexuales en diferente grado sin experimentar
un orgasmo de manera particular con el compafero gue aman,
debido al placer derivado de 1la intimidad de una relacion

carifiosa ( 1., 7, 8., 11, 14, 18 ); sin embargo para la mavaria
de las muieres, las relaciones sexuales con orgasmos
esporadicos o ausentes son frustrantes e insatisfactorias

( 1, 2, 4, 7, B, 11, 13, 18 ), debiéndose investigar en cual
de las fases de la relacidn se encuentra el desorden.

Las alteraciones en el suero que conducen a la fatiga,
son principalmente la causa del decremento en el deso sexual
{ Iy 2 ).

El decremento en la lubricacicn wvaginal relacionadao a
una disminucién de los estrdgenos endbgenos por la lactancia

también son causa de dolor durante €l coito ( 1, 2, 5. 7, 11,

15
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12, 16 ); la pareja debe ser informada sobre los hechos
relacionados al reinicio de las actividades sexuales,
sefialanddles que se ven disminuidas en vista de la
incomodidad por parte de la misma hasta mas o menos un aro
después del puerperio ( 2. 7, 11, 14 }.

La exploraciédn inicial post-parto debe programarse de 2
& 4 semanas después , en vista de que se ha demostrado gue
aproximadamente del 40 al 60 % de las parejas reinician sus
actividades sexuales antes de las seis semanas post—parto
Cls 24 3% 9 T 10 )a

SISTEMA MULTIAXIAL DE CLASIFICACION DE SALUD MENTAL

DSM -III- R ¢ 21, 22
Eje I Sindromes clinicos y cédigo V.
Eje II = Transtornos del desarrollo v de la personalidad.
Eje Ills Transtornos y estados somdticos.
Eje IV : Intensidad del estrés psicosocial.
Eje V Evaluacitn global del sujeto.

E. TRATAMIENTO DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES EN LAS
PAREJAS EN ESTADIO POST PARTO.

El. Generalidades.

El meédico es el responsable de buscar una salida
conciente, logica y facil de cumplir en lo gque respecta a las
disfunciones sexuales en las parsjas principalmente en el
primer ano después del parto, cuando se le presente el caso
en la consulta diaria, asi comoc de propiciar el
entendimienta, la comunicacidn y la busqueda de soluciones
por parte de la pareja, siendo el meédicc un instrumento de
entendimiento entre la misma ( 1, 2, 5§, 7, 9, 10, 20 ).

El paso més importante y definitivo. serd& el encontrar
la causa del problema base; va sea fisicc o emocional y de
agui, partir para un tratamiento efica:z.

Los problemas fisicos antes discutidos. tienen base en

1&



los cambios hormonales o de anatomia genital femenina: el
hecho de discutir la experiencia sexual genital inicial luego
del parto y de las posibles dificultades que se le asocien
deberan ser el tema central en la visita al ginecdlogo. Debe
instruirse a la pareja el proceder con cautela en la primera
relacién post-parto: en el caso de no lubricacion vaginal, el
uso de un gel hidrosoluble en la vagina © en el pene ,
alivian el dolor y/o la resequedad ( 7. 8, 11, 14, 16, 17 ).
La dispareunia por el trauma del parto puede aliviarse con la
exploracion previa digital lenta & la vagina, antes de la
penetracion del pene, ésto ayuda a relajar el musculo
pubococcigeo, aumenta la estimulacidn sexual vy evita la
ansiedad producida por el miedo al dolor ( 11, 14, 15 ).

Debe instruirse a la pareja respecto al uso de
anticonceptivos, en especial para las mujeres que creen que
el embarazo no puede ocurrir durante la lactancia ( 14, 16,
19, 20 ).

Las parejas deben ser instruidas para cambiar el enfoque
del coito, hacia la comunicaciédn mediante el contacto fisicoj
=1l besarse, acariciarse y masajerase ayudard a las parejas a
dar y recibir placer de forma relajada y no exigente ( 2, 3,
4, & ). Estos ejercicios aumentan la comunicacidn vy el
carifo. Conforme se restablece una s6lida sensaciédn de
intimidad y cercania en la relacion, las caricias genitales vy
el coito pueden alentarse & incluir la masturbacién. Esta no
debe invalidar las experiencias sexuales qgue comparte una
pareja, ya que el amor es lo que gobernar& su desenvolver
emocional ( 2, 7, 12, 18).

La comunicacidn es la base del éxito ( 1, 8 }. el médico
puede alentar a las parejas a no tomar demasiado en serio el
reajuste sexual ( 2 ).

[Wtaa fit (A HNVERSIDAD DE SAR CARIDS B¢ ERATELI B
~__ Biblieteca Centro;




VI. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDID

Es un estudio retrospectivo - descritivo, en el cual se
evaluaron los resultados obtenidos en la entrevista realizada
a 147 pacientes secundigestas primiparas que acudieron a
Control Frenatal del Hospital Roosevelt, durante los meses de
mayo a Jjulic de 1,995.

B. SUJETO DE ESTUDIO

Faciente secundigesta primipara en control prenatal en
el Hospital Roosevelt.

NOTA: Se eligieron para =l estudio pacientes secundigestas
primiparas por las siguientes razones:

a) Son pacientes que vya experimentaron un partoc con
episiotomia.

b) Es la experiencia unica con respecto a las relaciones

sexuales después del puerperio durante un afmo, es decir, que
las pacientes multiparas pudiesen haber tenido experiencias
diferentes en cada uno de este periodo.

C. TAMARO DE LA MUESTRA

El tamafo de la muestra se tomd en base & la formula
estadistica:

en donde,

N: Numero de pacientes secundigestas gue acuden a la consulta
externa de Maternidad durante un afo.
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z: La confianza: 957 que corresponde a la tabla a 1.96.
P Y Gg: Valores basados en estudios anteriores _sobre
disfunciones sexuales en el afo después al puerperio. En
este caso 16% ( 3 ).

d: Error de estimacién que corresponde a un % % O S€a, mMas ©
menos 0.05.

asi sea gue:

n: ( 500 ) ( 1.962) (D.16) (0.B4)
(0.05)2 ( 500 - 1 ) + ( 1.96 )2 (0.16)
(0.84)
n: ( 500 ) ( 3.84 ) (0.16 ) ( 0.84 )

{0.0025) (499) + (3.84) (0.16) (0.84)

es decir, que el tamafo de la muestra es de 147 pacientes.

D. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en el estudio a
—Facientes secundigestas primiparas que acudieron a la

Consulta Externa de la Maternidad del Hospital
Roosevelt. en los meses de mayo & Jjulio de 1,995.

—Que tuvieron wvida sexual activa, despuge del primer
parto.

—Facientes con compafero sexual unico con mas de dos
afios de convivencia.
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E. CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio a pacientes:
—Facientes con resolucién de parto anterior por cesarea.

-Con enfermedades mentales clasificadas en el eje I

(21 ).

_Pacientes con antecedente de haber sufrido
complicaciones ginecobstétricas ( endometriosis,
infeccidn de episiotomia ) durante el primer puerperio.

-Presencia de enfermedades vaginales infecciosas durante
el afo subsiguiente al primer puerperio.

F. ANTECEDENTES

Se efectud una revisidn de tesis de los ultimos cinco
afios, sin encontrar trabajo alguno donde se haga mencidn de
disfunciones sexuales femeninas durante el primer ano
después del parto.

6. VARIABLES A ESTUDIAR

—Primipara secundigesta: Faciente que vya experimentd un
parto
vaginal y est& embarazada por segunda vez.

— Vida sexual activa: Actividad sexual entre la paresja que
se lleva a cabo por lo menos dos veces a la semana.

— Relacidn permanente con la pareja: Convivencia entre dos
personas por mas de tres afos.

- Periodo post—-parto: Se refiere a los cambios progresivos
anatédmicos y funcionales que hacen regresar a todas las
modificaciones gravidicas a wuna paciente inmediatamente des-—
pués del parto.

=0



Disfunciones Sexuales:

- Deseo sexual hipoactivo: Fantasias sexuales vy deseo de
actividad sexual, persistente o recurrentemente deficientes
o ausentes.

- Transtorno de aversitn sexual: Aversion extrema persistente
o recurrente al contacto sexual genital y evitacion de este
en forma total o casi total., con un compafero sexual.

— Transtorno del despertar sexual:fFracaso parcial o
completo, persistente o recurrente, en una muyer, de alcanzar
o mantener la respuesta de aumento de la lubricacion de la
actividad sexual, hasta la terminacidn de la misma.

= Inhibicidén del orgasmo femenino: Retraso persistente o
recurrente en el orgasmo o ausencia del mismo, en una muler,
después de una fase se exitacion sexual normal.

- Dispareunia funcional: Dolor genital recurrente o
persistente antes, durante o después del coito.

- Vaginismo funcional: Espasmo inveluntario recurrente v
persistente de la musculatura del tercio inferior de la
vagina que interfiere en el coito.

H. MATERIALES Y METODOS

H.1 RECURS0OS MATERIALES

1. Departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt.
2. Bibliotecas de : a) Universidad de San Carlos.
b) Hospital Roosevelt.
c) AFROFAM
F= Libro de FRegistreo de pacientes de la Consulta
Externa de Maternidad del Hospital Roosevelt.
4. Fapeleta clinica de cada paciente en estudio.
3. Monto aproximado de G.700.00. de gastos generales.



H 2. RECURSO0S HUMANOS

1. Investigador.
2. 147 pacientes del estudio.
S Fersonal de Enfermeria de la Consulta Externa de

Maternidad.

1. PROCEDIMIENTO

. Frevia informacidn vy autorizacién de la paciente se
procedid a pasar una entrevista darigida individual. en
privado. a cada una de las pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusidn

ok Se eligid la muestra al azar de acuerdo con el método

estadistico demnominado SELECCION SISTEMATICA, en donde;

N
Wip e
n
en donde x representa la frecuencia con la que fueron

seleccionadas las pacientes que llegaron a la Consulta
Externa en forma correlativa, o sea:

¥ 1 D00
147
RE Z.4

— Se eligid entonces, a cada tercera paciente que lleqgo
a la Consulta Externa v gue cumpliera con los criterios de
inclusidn.

= Se procedid a la tabulacién de los datos obtenidos con
base en las respuestas dadas por las pacientes en la
entrevista dirigida.
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J. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Fara llevar un mejor control de actividades a realizar
en este estudio, se hizo la siguiente grafica:
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K. ACTIVIDADES

1. Seleccién del tema de investigacidn.

2. Eleccidn del asesor y el revisor.
3. Recopllacion uel material bibliocordAfico.
4. Elaboracidn del proyecto conjuntamente con el asesor y

el revisor.

B Aprobacion del proyecto por el Comité de Investigacidn
del Departamento de Obstetricia.

& Apraobacidn del Froyecto por el Comité de Investigacidn
del Hospital Roosevelt.

Ts Aprobacién del Proyecto por la Coordinacidn de Tesis.
8. Diserfo de instrumentos a realizar.
9% Ejecucitn del trabajo de campo.

10. Frocesamiento de datos y elaboracidn de graficas.

11. Andlisis y discusitdn de resultados.

12. Elaboracién de conclusiones. recomendaciones y resumen.
13. Presentacion del informe final para correcciones.

14. Aprobacidn del informe final.

15. Impresidn del informe final y tramites administrativos.

16. Examen Fublico.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRD 3

PRESENTACION DE RESULTADOS OBTENIDDS EN LA PREBUNTA No 3
ENTREVISTA REALIZADA A 147 PACIENTES PRIMFPIPARAS

SECUNDIGESTAS,

BUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL

DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE

LOS MESES DE MAYD A JULID 1995.

" A QUE TIEMPD REINICIO ACTIVIDAD SEXUAL CON SU PAREJA "

"

EDAD ANTES 4 SEM. |ENTRE 4 Y & SEM |DESPUES & SEM

15-20 A i 1 (0.682{__1 4 (2 724) 18 (L2275

21-25 A E 0 (0.00%) [ 15 (10.2%) 30 (20.4%)

26-30 A ( 2 (1.36%4) ) L7 0% ( 28 (191%)

31-35 A ( 1 (D.68%) S (3.40%) [ 13 (8.84%)

36-40 A J, o (0.00%) o  (0.00%) % 5 (3.40%)
TOTAL 4 (2.72%) 49  (33.33%) 94  (63.95%)

N= 147
CUADRO 4

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PREGUNTA 4 DE LA ENTREVISTA
REALIZADA A 147 PACIENTES PRIMIPARAS SECUNDIGESTAS, QUE
ACUDIERON AL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSFITAL
ROOSEVELT, DURANTE LOS MESES DE MAYO A JULID 1995.
QUIEN TOMO LA INCIATIVA PARA REINICIAR RELACIONES SEXUALES™

EDAD USTED SU PAREJA AMBOS
15-20 A 0 (0.00%) 14 (9.22%) ? (6.12%)
21-2% A 1 (0.68%) 23 (15.6%) 21 (14.28%)
26=30 A 0 (0.00%) 34 (23.1%) 21 (14.28%)
31-3Z5 A O (0.00%) 17  (11.5&%) 2 ( 1.3&6%)
36-40 A O (0.00%) I (2.04 %) 2 ( 1.36%)
TOTAL 1 (0.68B%) 1 (61.90%) 55 (37.41%)

28 n= 147



CUADRO S5

PRESENTACION DE RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PREGUNTA 5
EN ENTREVISTA REALIZADA A 147 PACIENTES PRIMIPARAS
SECUNDIGESTAS QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE
LOS MESES DE MAYD A JULIO DE 1995.

" LA FRECUENCIA CON LA GUE TIENEN RELACIONES SEXUALES ES.."

EDAD MAYOR IGUAL MENOR

15-20 A 3 (2.04%) 12 (B.16%) 8 (5.44%)

21-25 A 5 (3.40%) 20 (13.60%4) 20 (13.60%)

26-30 A 7 (4.76%) 26 (17.6B%) 22 (14.96%)

JF1-35 4 4 (2.72%) 11 (7.48%) 4 (2.724 )

36-40 A 0 (0.00%) 1 (0.68%) 4 (2.727% )
TOTAL 19 (12.92) 70 (47.617%) 58 (39.45%)

n=147
CUADRO &

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PREGUNTA &
EN ENTREVISTA REALIZADA A 147 PACIENTES PRIMIPARAS
SECUNDIGESTAS QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE
LOS MESES DE MAYD A JULIO DE 1995.
"SIENTE PLACER AL TENER RELACIONES SEXUALES CON SU PAREJA..."

EDAD MAYOR IGUAL MENOR

18-20 A S (3.40%4 ) 16 (10.88%) 2 (1.36 %)

21-25 A & (4.08%4 ) 24 (16.32%) 15 (10.20%)

26-30 A 14 (9.5924 } . 31 (Z21.08%) 9 (6.12 %)
{ 31-35 A | 5 (3.40% ) 11 ( 7.48%) 4 (2.72 %)
{ Th-4C A f O (0.00% ) O ( 0.00%) o (Z.40%)

1
TOTAL 30 (20.40%) B2 (355.78%) 35 (2Z.80%)

29 - n=147



CUADRO 7

PRESENTACION DE RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PREGUNTA 7
DE ENTREVISTA REALIZADA A 147 PACIENTES PRIMIPARAS
SECUNDIGESTAS QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE
LOS MESES DE MAYO A JULIO DE 1995.
"CUANDO TIENE RELACIONES SEXUALES CON SU PAREJA, TIENE

ORGASMO. . . "
EDAD | MavOR 1GUAL MENOR
I5=20 A 2 (&«12 %) 11 (7.48%) = (2.08% )
21-25% nA =] (3.40 %) 27 (18.36%) 13 (8.84% )
26~ 30 A | 16 (10.88%) | 30 (20.40%) | 9 (6.12% )
31- 35 A 7 ( 4.786%) 4 ( 4.76%) =] {(3.40% )
se-40a | 1 (0.68%) | 3 (2.08 % | 1 (0.a8%)
TOTAL 38 (25.851) 78 (53.06%) 31 (21.0870)
n=147
CUADRO 8

PRESENTACION DE RESULTADOS OBTENIDOS EN PREGUNTA 8
DE ENTREVISTA REALIZADA A 147 PACIENTES PRIMIPARAS
SECUNDIGESTAS QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE
LOS MESES DE MAYO A JULID DE 1995.
"SU DESED DE TENER RELACIDNES SEXUALES CON SU PAREJA ES...*"

EDAD MAYOR IGUAL MENOR
15-20 A 5 (3.40%) 14 ( 9.52%) 4 ( 2.72%)
21-25 A &  (4.08%) 26 (17.68%) 13 ( B.B&%)
26-30 A 7 (4.76%) 29 (19.72%) 19 (12.92%)
T1-35 A 4 (2.72%) 9 (6.12 %) & (4.08%)
T6-40 A 2 (1.36%) 2 (1.36%) 1 (0.68%)

TOTAL 24 (16.32%) BO (54.42%) 43 (29.25%)

20 n=147




CUADRD 9

PRESENTACION DE RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PREGUNTA 9
EN ENTREVISTA REALIZADA A 147 PACIENTES PRIMIPARAS
SECUNDIGESTAS QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOPSITAL ROOSEVELT, DURANTE
LOS MESES DE MAYD A JULIO DE 1995.
"EVITA TODAS O CASI TODAS LAS VECES A TENER RELACIONES
SEXUALES CON SU PAREJA.."

EDAD SI NO
15 - 20 AROS 2 ( 1.36%) 21 (14.28%)
21 = 25 W 2 ( 1.36%) S ZRa25%)
26 - 30 0" 4 ( 2.72%) 51 (34.69%)
L = @ ¢ 0 ( 0.00%) 19 (12.92%)
36 ~ 40 ¢ 0 (0.00%4 ) S ( 3.40%)
TOTAL 8 (5.44 % ) 139 (94.55%)
n=147
CUADRO 10

PRESENTACION DE RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PREGUNTA 11
EN ENTREVISTA REALIZADA A 147 PACIENTES PRIMIPARAS
SECUNDIGESTAS QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE
LOS MESES DE MAYD A JULIO 1995.
"HA TENIDO DISMINUCION DE LUBRICACION DE LA VAGINA AL TENER
RELACIONES SEXUALES..."

EDAD S1 NO
15-20 A0S 7 ( 4.75%) 16 (10.88%)
2i=-28 * 16 (10.88%) 29 197240
g 2630 19 (12.92%) 36 (24.48%)
31-35 " 7 ( 4.786%) 12 ( B.1&6%)
I6—-40 ¢ i 3 ( 1.36%) ] { 2.04%)
TOTAL 51 (34.69%) & (65.Z21%)
Zi n =147
L PROBIbua) 16 1 UNNEASHIAD DF SAN CARID® = * uath
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CUADRD 11

PRESENTACION DE RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PREGUNTA 12
EN ENTREVISTA REALIZADA A 147 PACIENTES PRIMIPARAS
SECUNDIGESTAS QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL RODSEVELT, DURANTE
LOS MESES DE MAYOD A JULIO DE 1995.

"LA CONFIANZA DE HABLAR CON SU PAREJA A CERCA DE LAS
RELACIONES SEXUALES ENTRE USTEDES ES.."

EDAD MAYOR 1BUAL MENOK NO HAY COMUNICACION
15-20a| B (5.442)111 (7.48Z)J 1 (0.68%) I 2.04% )
21-20a(1é6 (10.8%) |20 (13.6%)| &6 (4.0B%) I 2.04% )
26=-30a |14 (9.52%) |33 (22.4%)| &6 (4.08%) 2 ( L.3&6% )
F1-350a)] & (4.08B%)| B (5.44%) 2 (1.386%) I Z2.048% )
36-40aj 1 (G.éBZ)l 3 (é.042) 1 (0.68%) O ( 0.00%4 )
TOTAL 45 (30.6%)) 75 (51 %) 16 (10.9%4) 11 ( 7.48%7 )

n=147

FUENTE: CUADROS 1 AL 11, ANEXD No. 1
"ESCALA DE RELACIONES SEXUALES DESPUES DEL PUERPERIO
DEL PRIMER PARTO"™ °

s



VIII. ANALISIS DE RESULTADOS

Se entrevistaron a 147 pacientes primiparas
secundigestas, comprendidas entre las edades de 15 a 40 afos,
de guienes se analizd segun las respuestas de la entrevista,
la presencia o no, de disfunciones sexuales durante el primer
afno de su primer puerperio.

Asi,se observa en el Cuadro No. 1 que la dispareunia se
presentd en el 44.2% de las pacientes, siendo entonces la
disfuncion sexual mas frecuentejseguida de transtornos del
despertar sexual (lubricaciédn vaginal) la cual se presentd en
un I4.6%, seguido de la disminucion del deseo sexual el cual
fue de un 29%. Vale la pena mencionar gque no se presentd
ningun caso de anorgasmia ni de vaginismo.

En el Cuadro No. 2 vemos la incidencia de dispareunia
pot grupos etareos, encontrando . como s2 menciond
anteriormente que el 44.4% de las pacientes padecieron de la
misma, vy ademas, que la causa mas frecuente de ésta fue la
episiotomia ( 32% ), seguido de dolor localizado en la vagina
propiamente dicho { 22% ). También es importante resaltar
que en base al porcentaje global (147 pacientes), el grupo
etareo mas afectado con esta disfuncidn fue el de 26-30 afos.

Se aprecia en el Cuadro No. 3 el tiempo al que reini-~-
ciaron relaciones sexuales las pacientes luego de su primer
parto, siendo que el &3.9% de éstas reiniciaron actividad
sexual después de las & semanas post-parto. El  2.7% reini-
ciaron relaciones sexuales antes de las 4 semanas post-parto.

Se muestra en el Cuadro No. 4 que en el 61.9%4 de los
casos, fue &1 hombre guien tomd la iniciativa para reinicilar
actividad sexual v positivamente observamos que en el IZ7.4%
la descisitn fue tomada por [ - pareja.

En el Cuadro No. 5 se observa que la frecuenclia con Que
tenian relaciones sexuales disminuyd en un I9.4%, fue mayor
en un 12.9% vy no tuvo cambios es un 47.6%. es decir que
después del primer parto esta frecuencia de relaciones
sexuales tiende, en una leve mavoria a sufrir algun tipo de
cambio.

Se muestra en el Cuadro No. 6 gue la sensacidn de placer
durante el acto sexual disminuyd en un 27.8%  de las
pacientes, sSin embargo llama la atencidn el incremento de
dicha sensacidn en el 20% de las pacientes.



El Cuadro No. 7 indica que para el 53% de las pacientes
no hubo cambio alquno con respecto a la sensacion del
orgasmo, mientras gue el 25.8% indicd haber tenido mavor
numero de orgasmos.

Vemos en el Cuadro No. B que el 04% de las pacientes no
sintieron cambios en cuanto a su deseo de tener relaciones
sexuales con su pareja. mientra que el 2974 éstas experimentd
una disminucidén de deseo de interacclion sexual con su pareja.

De acuerdo con el Cuadro No. 9 unicamente el 5.4% evita
casi todas las veces a tener relaciones sexuales con su

pareja, siendo la causa principalmente extrinseca (comporta-
miento inadecuado de la pareja).

Con respecto &l cambio de lubricacidn vaginal durante
el acto sexual el 34.6% de las pacientes, en alguna ocasidn,
despueés de su primer puerperio padecit de disminucidn de la
misma, mientras que el &35.374 no sintieron cambio, o bien, un
leve aumento de lubricacion {(Cuadro No. 10}.

En el Cuadro No. 11 se puede observar que en S1% de los
casos no hubo cambios ern cuanto a la comunicacién y confianza
de hablar scbre relaciones sexuales con su pareja; y =1 30.64
experimentd un aumento de la confianza. 5Se observa también
que en el 7.4% del total de pacientes no existe comunicacidn
entre la pareja.



IX. CONCLUSIDONES

1. La disfuncieén sexual mads comin en la mujer durante su
primer ano post—parto es la dispareunia.

2. La episiotomia durante el parto, es la causa mas comun
( I2% ) de dispareunia en mujeres durante el primer afo post-—
parto.

Z. La mayoria de las pacientes primiparas secundigestas
( &2.9% ) reinician relaciones sexuales post—parto, después
de las & semanas del mismo.

4. En un 61.9% es el hombre guien toma la iniciativa para
tener relaciones sexuales post-parto.

B, Hay un alto porcentaje (39.4% ) de disminucicdn de la
frecuencia de relaciones sexuales después del primer parto.

&. La sensacidn de placer y el deseo de tener relaciones
sexuales con la pareja, después del parto fue menor en la
guinta parte de las pacientes; asimismo, en igual proporcidn
la otra guinta parte de las pacientes experimentaron un
incremento en dichas sensaciones.

7. E1l 25.8% de las pacientes tuvo incremento en el nlimero de
orgasmos en sus relaciones sexuales después de su primer
parto.

8. El wvaginismo vy la anorgasmia son disfunciones sexuales
gue no fueron manifestadas en las pacientes del presente
trabajo.

LA Existe un notable incrementoc en cuanto a la comunicacidén

y confianza de hablar sobre relaciones sexuales entre las
parejas, despues del nacimiento de su primer hijo.

-c



X. RECOMENDACIONES

1 flue se creen & impulsen mayor numerc de programas en el
sistema de salud, sobre Educacidn Sexual dirigidos a& mujeres
después de su parto conjuntamente con su pareja.

-

B Que se concientize y motive al personal médico v de
enfermeria, especialmente a quienes tienen & su cargo el
control post-parte de las pacientes, de llevar a cabo un plan
educacional sexual de rutina, dirigido a resolver dudas sobre
estos aspectos a la paciente vy su pareja.

e Que se efectuen estudios mas profundos y especificos
sobre disfunciones sexuales no sélo en pacientes post-parto
sino que también en toda paciente con vida sexual activa, que
conlleven & mejorar el diagnédstico y tratamiento de estas
patologias.

36

e ram

(PROPTONT 0P 14 CNIVERSTIRG!OF SAW CARIDS OF = 20 ”

\ _____Biblioteca Centrat



VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Berman EM, Lief HI. Marital Therapy from a psychiatric
perspective: An overview. Am J Psychiatry. 132: 583,
1,98%.

2a Fischman S, Rankin EA, Soesken K vy Cols. Changes in
relationships in postpartum couples. JOGN NURS . 15: 58-
43. 1.986.

B Fordney BRS. Dispareunia and Vaginism. Clin Obstet
Gynecol, Zi: Z205. 1,987.

4., Gordon I, Carty E. Sexual Adjustment of postpartum
couples. Can Farm Phys. 24: 1191- 1198. 1,98B.

S Guyton, AC. Tratado de Fisiologia Medica. ba. ed.
Editorial Americana, México D. F. péags. B&B-870. 1,985,

b Hames CT. Sexual HNeeds and Interest postpartum Couples.
JOBN NURS 1: Z13~-715. 1,270,

7. Jones Howard Jr, Seegar J. Novak Tratado de
Ginecologia. 10 ed. Nueva Editorial Interamericana.
México D.F. pags B&6B8-F70. 1,985.

8. Eaplan HS. rders of sexual desires. Bruner/Mazael.
123 ~ 138. 1.5

Q. Kiemer RH. Couseling in marital and sexual problems.
A Physician‘s Hand Book Williams Wilkins. 2Z44-2356.
1,986,

i, Levine SE. Marital Sexual Function. Erectyle Function.

Ann Intern Med. B83: Z42 1.997.

11. HMaster W. Jonhnson V. Human Sexual Response. Litle
Brown, Boston. 1,.988.

b Gt Fetersdorf RG, Raymond A, st al. Harrison, Principios
de Medicina Interna. 10a. ed. Libros McBraw—Hill. México
D. F. pags. IZ30-337 . 1.98&.

4

1T, FPerkins RF. Sewxual Behavior and response in relation to
complication of pregnancy. Aam Obstet Gynecol 1Z4: 478.
1,98%.



14. Romney BSL. Ginecology and Obstetrics, The Health care
of Women. New York, McGraw-Hill. 456-567. 1.:290.

$5. Robson KM, Brandy HA, Kumar R. Maternaly Sexuality
during first pregnancy and after child birth. Br J Obstet
Gynecol. BS: 882Z-88B. 1,991,

1é. Schwarcz R. BSala V, Duverges R. Dbstetricia Da. ed.
Editorial El Ateneo. Buenos Aires , Argentina. Pags 299-
I11. 15979,

17. WVineent CE. Sexual and Marital Health. Gynecology. Mac-
Graw— Hilli. ©67-68. 1,983, ’

18. Wolff R. Human Sexual Behavior. Litle Brown. FEoston

1,988,

19. Wuver RE. Dyspareunia . Clin Obstet Bynecol. 22:20-
45, 1,98B8.

20, Zames CT., Corman A. Sexual postpartum couples. JONG

Nurs. 9: Z13-323. 1,990,

21. Manual Diagnéstico y Estadistico de los Transtornos
Mentales. Sociedad Americana de Psiquiatria . Tercera
ed. revisada. Masson S. A. México D. F. pags. 155-168,.
1,988.

d

m



