UNB

Universitat Autonoma de Barcelona

El significado de la sexualidad para las mujeres espafolas durante el puerperio.
Analisis teorico para reconstruir los cuidados enfermeros

Lidia Pardell Dominguez

ADVERTIMENT. L’accés als continguts d’aquesta tesi queda condicionat a I'acceptacié de les condicions d’Us
establertes per la seglent lliceéncia Creative Commons: http://cat.creativecommons.org/?page_id=184

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de esta tesis queda condicionado a la aceptacion de las condiciones de uso
establecidas por la siguiente licencia Creative Commons: http://es.creativecommons.org/blog/licencias/

WARNING. The access to the contents of this doctoral thesis it is limited to the acceptance of the use conditions set

by the following Creative Commons license: https://creativecommons.org/licenses/?lang=en




UNB

Universitat Autonoma
de Barcelona

TESIS DOCTORAL

El significado de la sexualidad para las mujeres
espafnolas durante el puerperio.

Anadlisis tedrico para reconstruir los cuidados
enfermeros.

-«

Lidia Pardell Dominguez

PROGRAMA DE DOCTORADO EN MEDICINA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA



UNnB

Universitat Autonoma
de Barcelona

PROGRAMA DE DOCTORADO EN MEDICINA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

TESIS DOCTORAL

El significado de la sexualidad para las mujeres espafiolas durante el
puerperio.

Anélisis tedrico para reconstruir los cuidados enfermeros.

Doctoranda: Lidia Pardell Dominguez
Director: Dr. Juan Manuel Leyva del Moral
Tutor: Dr. Albert Selva O’Callaghan

Barcelona, 2021



AGRADECIMIENTOS

Hace cuatro afios empecé lo que en el dia de hoy es mi mayor logro académico. Un
trabajo de esfuerzo, entusiasmo, ilusion, lagrimas y aprendizaje. Recuerdo cuando el Dr.
Juan Leyva me plante6 este camino; me senti retada, orgullosa pero asustada. Asustada
por no cumplir las expectativas, por perderme en esta lucha. Mi suerte fue la experiencia
trabajando con Juan durante la tesina, durante estos cinco afios me he dado cuenta de
que un buen docente consigue llegar al alumno casi sin quererlo; un buen investigador
logra con su cuestionamiento constante cautivar al otro; y un buen académico no pierde
de vista su razon de ser: el conocimiento y su transferencia. Juan y su trabajo encienden

mis ganas de progresar, mi agradecimiento persistird para siempre.

En estos tiempos donde ir a la universidad es mds un privilegio que no un derecho, me
siento en deuda con los que tanto se esforzaron, y siguen haciéndolo, para asegurarme
una vida feliz, mis padres. Junto con mi hermana, Laura, siempre han sido mi motor
principal. Mi carburante, Ignasi, el que tiene mas ganas que nadie de que consiga esta
meta, de que cumpla mi lista postdoctorado, a él le agradezco su presencia dia a dia. A

mi amigos/as, y mi familia les agradeceré la celebracion posterior.

Ahora que empiezo a conocer el mundo investigador desde dentro, me asombra la
dedicacion, empatia y solidaridad que he encontrado en los compatieros. La Universitat
Autonoma de Barcelona me abri6 sus puertas sin cerrarme ninguna ventana, mi primera
impresion cuando empecé el master fue la vitalidad de la Dra Maria Dolors Bernabeu, la
buena relacién con otras universidades y docentes, senti la importancia de la
colaboracién y el trabajo en equipo. Muy de cerca he podido vivir esta ayuda mutua, con
el Dr Patrick Palmieri he encontrado un gran soporte, junto con él y otros comparieros:
Sandra Cesario, Joan Edwards, Mariela Patricia Aguayo, Rebeca Gomez, incrementan
mis ganas de continuar indagando. Especialmente, mi compafiera doctoranda, ya

3



oficialmente doctora Ariadna Huertas, con su trabajo me dio el empujon final para
lograrlo. No voy a pasar por alto la libertad y confianza depositada en mi evolucién por

mi tutor Dr. Albert Selva.

A las principales protagonistas, las participantes, que con sus palabras no solo me
ayudaron a mi siné a futuras mujeres, mi agradecimiento es especial. Agradezco su
tiempo, valor y sinceridad; solo espero que con mi trabajo consigamos, juntas, visibilizar

vuestras realidades.

Llegados a este punto se me ocurren una cantidad importante de personas que en su
momento influyeron en mi, en mi educacién y en mi forma de ver la vida. Este
manuscrito también es para ellas, porque, aunque ya no me acuerde de sus nombres, y
haya olvidado, en cierta manera, su repercusion en mi, se merecen unas palabras de
gratitud y un eterno lugar en mi ser. Y ya para finalizar el reconocimiento de mis
externos y externas voy a dedicarme unas lineas, mas llanas y simples, solo para mi
misma. Unas lineas para agradecer mi constancia, fortaleza y ambicién, para aplaudir
este largo camino, que, aunque no ha sido facil, como siempre me digo, ha pasado

bastante rapido y, al final, solo buenos recuerdos quedan.



INDICE

RESUDMEN ..o e s eee s e e s e e s s e s e s s e ses s s e s s s ses e seses et es s e sesassesesessasesassenesnes 9
ABSTRACT .o e e e v v s e e et e s e s s s s e e s e s e s s s e s e seses e s s s eseseses s s e e sesereseneene 11
1. INTRODUGCCION. .....ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeresesesesesesesesessesesssssessssesesssesssssessssssessssssessessssses 13

1.1. CONTEXTUALIZACION: MOTIVACIONES E INTERESES EN LA

SEXUALIDAD DE LAS MUJERES EN EL POSTPARTO. ....ccotnieiiniceirseeeeereeee 13
1.1.1. Interés personal ... 13
1.1.2.  Interés profesional ... 14
1.1.3.  Interés SOCIOCUTIUTAL .........ccoeueveiiiiiiiiiiietstetree ettt 15

1.2.  DESCRIPCION Y JUSTIFICACION DE LA SITUACION A INVESTIGAR.......16
1.2.1.  Estudio previo fenomenol0gico............cccoovviviriririiininiiiiiiiiiicicciciccsssssenns 16
1.2.2. ;Qué esla sexualidad? ...........cooooeviviiiiniiinieiiniiiictee e 17
1.2.3.  ;Qué es 1a salud SEXUAL? ....ocuevveeeiiieieieeeeseeee et 19
1.2.4.  ReVISION SISEOMALICA ...ecveveveeieeieieeeitete ettt 21
1.2.5.  Contextualizacion del sequimiento postparto: situacion actual. ......................... 25

1.3, MARCO TEORICO .....cooiierrvvriiissssseeessssssessissssssesisssssssssssss s sssssssssssees 28
1.3.1.  La sexualidad a través de 1a RISEOTIA........c.cceeveineeeneisieinicceeeeeeeeeee 28
1.3.1.1. PRIMEROS ESCRITOS......ccccteeeteeeiereesseeereeesseeessesassseesssesssssessssessssssssssessnseees 28
1.3.1.2. BIOLOGIA Y NATURALEZA SEXUAL ...ceiuiitieieciieteesiesteeeesveeeesresteesaesseessenens 30
1.3.1.3. EL MATRIMONIO Y EL SEXO: OBJETIVO PROCREADOR .....cccccverrureerreennnenn 34
1.3.1.4. TRANSCICION A UN NUEVO PLANTEAMIENTO DE LA SEXUALIDAD........ 36
1.3.1.5. YN N N = U 37
1.3.1.6. CAMINO A LA DEFINICION DE SEXUALIDAD .....ccciiiieieireeeeiresteeaesteeeennens 40



1.3.2.  Concepcion y destino de la mujer con la evolucion de las civilizaciones............. 45
1.3.2.1. HIPOTESIS SOBRE LA IMPOSICION MASCULINA .....oevvvereitvieereeeeveeeeeree e 45
1.3.2.2. DE LA VIDA COMUNITARIA AL IMPERIALISMO .....uuuviiiieeeeiieiiireeeeeeeeeeeenane 47
1.3.2.3. EDAD MEDIA Y EDAD MODERNA: LA MUJER MANOSEADA .....cccuveennne.. 52
1.3.2.4. DE LA REVOLUCION FRANCESA AL SUFRAGIO UNIVERSAL ...ccoovevvveernnen. 55
1.3.3. L THAECTTIIAAC «eeeee oot e e e e e e e e et e e e e e e e e s e eaeeeeeeeeesaeeeeenes 60
1.3.3.1. EL SENTIMIENTO MATERNAL ....uvttttiettiiiiereeteeeesseessiseseeeeessssssssssseeeesssssnsnnns 60
1.3.3.2. ESTADISTICAS DE GENERO: CUIDADOS FAMILIARES, DOMESTICOS Y
LABORALES ... ettt eeeeee e e ee e eee e e e eeeeeeeseaeeeesaaeeeesaaeeeeseanaeeesaaeeeeseaneeeesaaeeeessasseeessaeneesaan 65
1.3.3.3. EL MOVIMIENTO FEMINISTA ...uuuttvieieeeiiieeereeeeeeesseesssseseeeeessssssssseseeessssssnsnnns 67
1.3.3.4. LA ETAPA DEL PUERPERIO ....uuveiieeeeeiiieereeeeeeesseeessseseeeeesssssssssssseessssssnsnnns 74
1.3.4.  Teorias enfermeras aplicadas a la mujer puerperal .............cccccvvvviniiicnnnnne, 81
1.3.4.1. LA TEORIA DEL CUIDADO TRANSPERSONAL DE JEAN WATSON. .............. 81
1.3.4.2. RAMONA T. MERCER Y LA MATERNIDAD COMO UN PROCESO................ 85
20 HIPOTESIS. ...t ettt ettt e eee e eeseesess e seseseeses e eeseseseesseeeesaennes 90
3. OBJETIVOS......oo ittt et te sttt e s e et e s be e s e besbeebesbeebeesbesteessebesasensesbeensants 91
4. MARCO METODOLOGICO.......ciieeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseseeseseesesessesesesesesessessssseenees 92
4.1.  DISENO DEL ESTUDIO ..ouveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e eee e eeaeee et anesaeaeeeseseneees 92
4.1.1.  Eleccion metodolOgiCa ........cowwvvevvvirivinieiiieieieieieieieieie et 92
4.1.2.  Posicionamiento onto-epistemolOgiCo..........couiiviriiuiiiininiciiiniiecierse e 93
4.1.3.  Dimension metodologica y perspectivn teOriCa.........ommmmrmmeeveereveienisisisisieiennens 95



4.1.4.  Teoria Fundamentada ... 96
4.2, TRABAJO DE CAMPO........ccooiiiiiiiiiiiiiiiis s 99
4.2.1.  Muestreo y recoleccion de 1a MUESHH...........cceevureieininiieiiiieere e 99
4.2.2.  Fuentes de datos: entrevistas en profundidad y revision de la literatura........... 102
4.2.3.  Analisis de 10S AAL0S .........cccecuvuiciriiiniiiiiciieieee s 106
3.23.1.  PRIMER CONTACTO CON LOS DATOS: CODIGOS Y CATEGORIAS ........... 109
3.2.3.2. PREGUNTAS, MEMOS Y DIAGRAMAS .....ouviiiitieeeeeieeeeeereeeeeeveeeeeeveee e 113
3.23.3.  CODIFICACION AXIAL: DESGLOSE DE CATEGORIAS ......cccecovvvirrrieriiinnns 118
3.2.3.4.  CODIFICACION SELECTIVA: EMERGENCIA DE LA CATEGORIA CENTRAL
126
3.2.4.  Criterios de RiQOT ........cccocviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicess s 131
3.2.4.1. CREDIBILIDAD ..ouutiitiettettenieesieesieesseesteesteesseesseesasesssesssesssesssesssesssesssesnsenns 133
3.2.4.2.  TRANSFERIBILIDAD ....ccoiiuiiiiiiiisieseiete ettt e 134
3.2.4.3.  CONSISTENCIA ....c.cootiieiitininiiiiniieniniste et 134
3.2.4.4. CONFIRMABILIDAD ..c.eetirieeienreeitenteeieestesseesesteestessesseesessesasessesseensessesnsenne 135
3.2.5.  EHCA AL @SEUAIO ..v..veoeveveeeeeevevesesee e 136
4. RESULTADOS Y DISCUSION .......coocsmiumriimiirriirsssnsssssssssssssssssesssssssssssssssssssns 138
4.1, INTRODUCCION ....coommrimreerreirnsinssisnsisesissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssnnes 138
4.2.  EXPOSICION Y DISCUSION DE LAS METACATEGORIAS.........cooccouvvnnrann.. 142
4.2.1.  Expectativas internas y externas como madre ............ccooeevvvrereeeniiecnninenennn. 145
4.2.2.  Asumiendo roles de GENETO.........ccocviiiuiiiiniiiiiiniiiei s 158
4.2.3.  Reconstruyendo la realidad de un postparto idealizado ..............cccccoccuvvvunnnne. 168
4.2.4.  Ayuda profesional desincronizada .............ccccoevvvviiiininiinini 187
4.2.5.  Sexualidad y maternidad: instinto versus CUlbUTA ...........ccovvvvveviiriiiiiniiinnnn, 195



LIMITACIONES.......ccootiiiiiiiiiiite et 214

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA.........coovvuireierenereeneeeessseseneee 217
CONCLUSIONES .........ooeiiiiiiiiinieieteeecie et 222
LINEAS DE FUTURO .......ostrvimmreimmeetsesesssessssessssessssssssssssssssssssssssssssssssssasssssneees 227
BIBLIOGRAFIA .......cocooiiiiiiiiic st 229
ANEXOS ..ot 252
10.1. ANEXO 1: Articulo FenomenolOgico ...........ccoueueviviiieieiinininiiniiiecciseesnen, 253
10.2.  ANEXO 2: Tabla resumen de los resultados de la Revision Sistematica.............. 266
10.3. ANEXO 3: Guiones entrevistas semiestructuradas ...........ooceeerceeeeieneinnnn, 287
Entrevista a 1S MUJETES .........ccccouviviviriiiiiiiiiiiiciiiccs s 287
Entrevista @ 1 PATEJA...........cccccovviviviiiiiiiiiiiiiiiiciii s 294
Entrevista a 10 profesionales ... 297
10.4. ANEXO 4: Hoja informativa del estudio..............cccovveiriniiiinnincniniiinne, 299
10.5. ANEXO 5: Consentimientto informado............ovevvvereieinieicneesisssceeessens 301
10.6. ANEXO 6: Posicionamiento de la investigadora principal ...............cccoveuevevnvnnes 303
10.7. ANEXO 7: COREQ CHECKIISEt ....ocuvurriuriiniiiiiiiinisisissee e 307
10.8. ANEXO 8: Aprobacion CEIC.........cccouiviniiiiiniiiiiiieccseces s 309



RESUMEN

Introduccién: El postparto es un periodo que influye en todas las dimensiones de la
mujer, ya sea fisica, emocional, estructural o social. La sexualidad se caracteriza por su
multifactorialidad, siendo alterada por experiencias vitales. De este modo, se entiende
que la mujer puerperal luchard por encajar esta sexualidad transformada durante todo
el proceso de cambio. Este proceso se dificulta cuando la propia mujer desconoce el
significado de la sexualidad para ella misma y entra en conflicto con su nueva identidad
de madre. Las dudas que presenta se agrandan cuando recibe informacién externa
contradictoria; el abordaje de los/las profesionales de salud durante el postparto va
enfocado a la recuperacion fisica con una visién sexual y maternal basada en protocolos
biomédicos estandarizados, que conlleva a la invisibilidad de la mujer. Este estudio nace
para explicar la sexualidad de las mujeres durante el puerperio y comprender los
factores que intervienen en este proceso, para asi ayudar a crear nuevas estrategias de

cuidados e intervencion.

Metodologia: Estudio cualitativo utilizando Teoria Fundamentada Contstructivista para
crear una teoria que permita explicar y dar significado al fenémeno de la sexualidad
femenina durante el postaparto. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en la
Experimentaciéon Animal y Humana de la Universitat Autonoma de Barcelona. Para
obtener los datos se realizaron 26 entrevistas semi estructuradas, donde participaron 27
participantes. El muestreo tedrico condujo a reclutar 19 mujeres primiparas espafiolas en
pleno postparto, 4 parejas de mujeres primiparas espafiolas, y 4 profesionales de salud
(2 ginec6logos y 2 matronas). Para el analisis de los datos y obtencién de resultados se

utilizé el método de las comparaciones constantes.



Resultados: Las mujeres puérperas viven su sexualidad de forma manipulada. Esta
manipulacién se construye a través de unas expectativas sobre la maternidad que han
ido creando a través de su cultura y educacién donde la sexualidad normativa ocupa un
lugar secundario en sus prioridades, pero presente respecto la pareja. El rol que asumen
como mujer y madre las hace acarrear conductas de género en el liderazgo de los
cuidados del bebé y del hogar, influyendo en la imagen asexual de la madre. La
idealizacion sociocultural de la maternidad conduce a sentimientos frustrados que hacen
replantear el concepto del amor maternal y la figura de la buena madre como instinto
propio. El conocerse a una misma facilita el poder dar sentido a una sexualidad que hasta
ahora ha sido vivida como manipulada y planteada por los profesionales de la salud
desde la visién biomédica y coitocéntrica llevando a la mujer a cuestionarse su propia

funcién sexual.

Conclusiones: Comprender el significado de la sexualidad femenina durante el posparto
como una necesidad humana individual mas all4 de su relacién con el hombre o con su
cuerpo fisico, presente en el postparto, aunque de distinta forma a lo esperado o querido,
es el primer paso para poder plantear nuevas estrategias de intervencion que faciliten y
ayuden a estas mujeres a vivir este periodo tan influyente de manera mas satisfactoria.
No tnicamente en el ambito sanitario asistencial, sino en el docente, gestor e
investigador. Transmitir unos conocimientos realistas y conscientes sobre la sexualidad

femenina supondria un avance tanto cientifico como social.

Palabras clave: sexualidad, postparto, salud de la mujer, teoria fundamentada,

investigacion cualitativa.
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ABSTRACT

Introduction: Postpartum is a period that influences all dimensions of women, whether
physical, emotional, structural or social. Sexuality is characterized by its
multifactoriality, being altered by life experiences. In this way, it is understood that the
puerperal woman will struggle to accommodate this transformed sexuality throughout
the process of change. This process becomes difficult when the woman herself is
unaware of the meaning of sexuality for herself and comes into conflict with her new
identity as a mother. The doubts he presents are magnified when he receives
contradictory external information; the approach of health professionals during
postpartum is focused on physical recovery with a sexual and maternal vision based on
generalized protocols, which leads to the invisibility of the real woman. This study was
born to know the discursive experiences of puerperal women about their concept of
sexuality and interpret the factors that intervene in this conception, in order to help

create new care and intervention strategies.

Methods: A qualitative study was carried out using Grounded Theory since it was
intended to create a theory that would explain and give meaning to the phenomenon of
postpartum female sexuality. Specifically, it focused on Constructivist Theory. The study
was approved by the Ethics Committee in Animal and Human Experimentation of the
Universitat Autdnoma de Barcelona. To obtain the data, 26 semi-structured interviews
were carried out, in which 27 participants participated. The theoretical sampling led to
the recruitment of 19 Spanish primiparous women in postpartum period, 4 partners of
Spanish primiparous women, and health professionals, 2 gynecologists and 2 midwives.
For the analysis of the data and obtaining the results, the method of constant

comparisons was used.
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Results: Postpartum women experience their sexuality in a manipulated way. This
manipulation is constructed through some expectations about motherhood that they
have been creating through their culture and education where normative sexuality
occupies a secondary place in their priorities, but present with respect to the couple. The
role they assume as a woman and a mother make them carry out gender behaviors in
the leadership of the care of the baby and homecares, influencing the asexual image of
the mother. The sociocultural idealization of motherhood leads to frustrated feelings that
makes rethink the concept of maternal love and the figure of the good mother as own
instinct. Knowing oneself facilitates being able to give meaning to a sexuality that until
now has been experienced as manipulated and proposed by health professionals from
the biomedical and coitocentric perspective, leading women to question their own sexual

function.

Conclusions: Understanding the meaning of postpartum female sexuality as an
individual human need beyond its relationship with the man or with his physical body,
present in the postpartum, although in a different way than expected or wanted, is the
first step to be able to propose new intervention strategies that facilitate and help these
women to live this influential period in a more satisfactory way. Not only in the
healthcare field, but also in the teacher, manager and researcher. Transmitting adequate
and conscious knowledge about female sexuality would mean both a scientific and a

social advance; it is through the word when changes are initiated.

Keywords: sexuality, postpartum, woman’s health, grounded theory, qualitative

research.
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1. INTRODUCCION

1.1. CONTEXTUALIZACION: ~MOTIVACIONES E INTERESES EN LA

SEXUALIDAD DE LAS MUJERES EN EL POSTPARTO.

1.1.1. Interés personal

Este trabajo nace de las propias dudas de una mujer, de cémo sus semejantes eran
capaces de vivir tales procesos como la gestacion, el parto, la lactancia, y poder continuar
con su vida sexual, con todo lo que estos cambios significan: los miedos a que el cuerpo
se vuelva diferente, las sensaciones, el trauma tanto fisico como emocional que el parto
pueda desempefiar. Durante toda la vida la investigadora habia visualizado la
maternidad como felicidad, ilusién, la razén de ser; hasta que poco a poco las dudas se
abrieron paso. A través de las dudas, la curiosidad condujo a la investigadora a
repreguntar la situacién. Michel Foucault (1984) planteaba: “;Y si no consiste, en vez de
legitimar lo que ya se sabe, en emprender el saber como y hasta dénde seria posible
pensar de otro modo? (p. 12). En base a esta reflexion queda claro que, en ocasiones, las
personas se tienen que alejar de ellas mismas, dado que el conocimiento no es reforzar
lo que ya se sabe, sino ir més alla (Foucault, 1984). De las ganas de conocer la situaciéon
y cambiar la visién previa que se tenia surgio esta investigacion, el querer saber y pensar

de una manera diferente al que hasta ahora se crefa correcto.
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1.1.2. Interés profesional

Enfermeria es conocida por ofrecer cuidados a las personas. Las principales teorias
enfermeras enfocan sus investigaciones e hipétesis en los cuidados, en las necesidades,
o la vision bio-psico-social, es decir, en entender a la persona en su totalidad y lograr un
circulo sano de su ser (Alligood y Marriner, 2011). La mujer que acaba de ser madre
precisa de cuidados especificos, dado que sus necesidades han sido modificadas y su
circulo precisa reestructuracion. Mediante el contacto y el debate con diversas matronas,
la figura mas préxima durante el acompafiamiento en la maternidad, se evidenci6 el
hecho que, la sexualidad, después de dar a luz, es de las necesidades menos tratadas e

investigadas.

La enfermera asistencial debe aplicar unas intervenciones basadas en la evidencia
cientifica; a través de la busqueda, comprensién y contrastaciéon de la informacion se
pueden cambiar situaciones que hasta ahora parecian correctas, pero no las mas
adecuadas y beneficiosas para la persona. La enfermera investigadora es la encargada
de que existan estas guias de précticas clinicas, y la enfermera gestora la que coordina la
evidencia y los recursos con la préactica. Es preciso que las enfermeras no olviden todas

sus facetas y cualidades, ya que en conjunto y colaboracién ofrecen su mejor version de
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1.1.3. Interés sociocultural

Mas alld de buscar razones personales o profesionales para dar sentido a esta
investigacion, toda motivacion tiene que surgir de cémo se puede ayudar a la situacién
de la poblaciéon. La mujer y la maternidad llevan siglos unidas, estas dos se unen
mediante la sexualidad, e irénicamente se ha pensado mas de una vez que lo que lleva a
la maternidad, desaparece con ella, el sexo. Esta idea de la sexualidad de la mujer
limitada a la reproduccion y a la maternidad data de las primeras civilizaciones, siendo
Simon de Beauvior (1949) en su obra “El segundo sexo” quien criticamente excavé en los
versos que tantos filésofos y pensadores han pronunciado. No sorprende si se escucha
que con la maternidad la mujer alcanza su destino fisiol6gico, perpetuando la especie;
Rousseau (1762) la consagraba a la maternidad y al marido. En el contexto sociocultural
espariol, la mujer proviene de un estatus opresivo dictatorial a través de unos mandatos
jerarquicos entre sexos donde la construccion de la sexualidad ha sido formada en el

marco de la heterosexualidad (Osborne, 2012).

Estas premisas de la mujer y de su sexualidad incita interés en preguntarse como y de
qué manera influye el contexto sociocultural en el fenémeno de la sexualidad femenina
en el postparto. Concretamente, se estudia una poblacién conformada por mujeres de
clase media en una sociedad europea occidental. Como se mencionara mds adelante,
Briggidi et al., (2021) plantea, desde la visién de la interseccionalidad, que ciertos grupos
dotados de unos privilegios sociales, son estudiados y observados desde la rigidez y la
homogeneidad. Partiendo de esta situacion, este estudio pretende comprender y

profundizar en este grupo social desde el interior vivencial de cada persona.
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1.2. DESCRIPCION Y JUSTIFICACION DE LA SITUACION A INVESTIGAR

1.2.1.  Estudio previo fenomenologico

En el 2017 se realizé6 un estudio fenomenolégico donde participaron diez mujeres

primiparas que hacia menos de 12 meses que habian dado a luz. Se llevé a cabo un

estudio descriptivo mostrando las experiencias propias de dichas mujeres donde los

resultados ofrecian una linea importante de investigacion para mejorar las

intervenciones enfermeras en la salud sexual femenina. Las principales conclusiones

fueron (Pardell et al. 2020) (Anexo 1):

La sexualidad se presenta como una necesidad bésica dificil de abordar y
entender.

En el postparto la sexualidad parece inexistente, tanto enfermeria como las
mujeres la invisibilizan.

Los cuidados de enfermeria en el postparto se minimizan y van enfocados a el/la
recién nacido/ a.

La no representacién de la figura de la madre en la sociedad lleva a que las
mujeres vivan la maternidad y la sexualidad de forma inesperada.

Las mujeres demandan visibilizacién y poder entender lo que realmente
experimentaran.

La sexualidad tratada desde el modelo biomédico se confiere igual en todas las
mujeres entendiendo la penetracion como sexualidad completa. Esta idea social
de una tnica sexualidad repercute en la libre vivencia de las mujeres.

Los factores relacionales, emocionales y culturales influeyen en la sexualidad de
forma igual o mayor que los fisicos.

El tipo de parto es independiente a la vivencia de una sexualidad alterada o no.
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Partiendo de estas conclusiones surgié la necesidad de profundizar, ampliar, dar
nombre, sentido y explicacion a la situacién en cuestion. En la voluntad del saber, Michel
Foucault (1976), habla sobre como con la sociedad moderna aparece la necesidad de
controlar el sexo mediante el lenguaje y los discursos; comparte los innumerables relatos
que en tan poco tiempo aparecieron sobre el sexo, intentando encontrar la evidencia y la
verdad. A este hecho Focault lo llamé6 la scientia sexualis, es decir, obtener placer
mediante la verdad del placer y del sexo. Transformando la sexualidad y la ars erdtica
en una ciencia con vision médica (Foucault, 1976). Esta necesidad de poner un nombre a
todo y de tenerlo clasificado, es la manera que las personas acceden al control sobre las
cosas, sin proporcionar margen a la diversidad, entrando en conflicto si las cosas no se
presentan como blanco o negro. En el postparto ocurre un fenémeno parecido, la gran
precisiéon sobre su desarrollo, el inmenso conocimiento sobre tipos de partos, suelo
pélvico, lactancia, cuidados del recién nacido, salud sexual, depresién postparto, a veces
puede nublar la pequena excepcion. Esa pequefia excepcion es la mujer individual que

frente a tanta informacion puede no encontrarse reconocida.

1.2.2.  ;Qué es la sexualidad?

Poniendo atencién en la descripcién actual de la sexualidad segin la World Health

Organization (WHO) es:

Un aspecto central de las personas, presente en todas las etapas de la vida,
influenciada por factores biolégicos, psicolégicos, sociales, politicos, culturales,
legales, histdricos, religiosos y espirituales, los cuales estan en interacciéon. En la
sexualidad encontramos el sexo, las identidades de género, roles, orientacién
sexual, erotismo, placer, intimidad y reproduccién. Puede ser vivida mediante los

sentimientos, pensamientos, fantasias, deseos, creencias, valores, practicas,
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relaciones, comportamientos, que no necesariamente serdn experimentados o

expresados por todo el mundo (WHO, 2006, p. 5).

De este modo se entiende que es un aspecto multifactorial creado individualmente que

va evolucionando y cambiando segtin las personas y por multiples causas.

Se trata de una definicién amplia y da a entender que cada persona vive y construye su
sexualidad individualmente segtn el periodo que esté viviendo; por lo tanto, en el
postparto cada mujer podria experimentar su sexualidad de distinta manera. Si se
retrocede a las conclusiones del estudio fenomenolégico se puede visualizar que en sus

vivencias coinciden en la limitacién de una expresion libre (Pardell et al., 2020).

Se evidencia asi la importancia de progresar no tanto en las definiciones, sino en las
concepciones que hoy en dia se tiene de lo que es para la mujer la sexualidad, lo que es
para la mujer ser mujer, y lo que es para la mujer el postparto y la maternidad. El primer
problema aparece cuando se aspira a entender la sexualidad masculina y femenina como
igual; serfa correcto si dicha contemplacion no basara las evidencias solo en la visién
masculina; sin embargo, en la mayoria de ocasiones, la marca de agua del
heteropratriarcado sigue influyendo en las definiciones y creencias tanto individuales
como colectivas. Con una simple btisqueda en Internet se identifica una incertidumbre

en las definiciones de hombre y mujer. Segtin la Real Academia Espafiola (2021):
-Hombre: ser animado racional, varén o mujer.
-Mujer: persona del sexo femenino.

Por lo tanto, desde el momento en que la definicién de mujer aparece dentro de la del

hombre, el problema se hace evidente.
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1.2.3.  ;Qué es la salud sexual?

Segtn la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2006):

La salud sexual es un estado de bienestar fisico, emocional, mental y social en
relacién con la sexualidad; no es la mera ausencia de enfermedad, disfuncién o
debilidad. La salud sexual requiere un enfoque positivo y respetuoso hacia la
sexualidad y las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de tener experiencias
sexuales placenteras y seguras, libres de coercién, discriminacién y violencia. Para
alcanzar y mantener la salud sexual, deben empefiarse todos los esfuerzos para
que se respeten, protejan y se garantice el ejercicio de los derechos sexuales de

todas las personas. (p. 5).

En el 2011 se aprobd, en Espafia, la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva
(ENSSR) con el objetivo de ofrecer una atencién de calidad a la salud sexual y
reproductiva en el Sistema Nacional de Salud. En la introduccién de este documento se
habla sobre los derechos sexuales de las personas y los derechos reproductivos donde
especifican el derecho a decidir y a garantizar la atencioén sanitaria prenatal y postnatal,
destacando el derecho a decidir sobre su plan de parto, de cuidados en el embarazo, en
el postparto, sobre el recién nacido, o sobre la lactancia y sus pertinentes permisos. En el
siguiente punto nombran todas las convenciones, leyes y declaraciones internacionales
y nacionales sobre los derechos de la mujer (ENSSR, 2011). Afios mas tarde, en el 2018 se
vuelve a abrir el debate a raiz del aumento de violaciones, acoso sexual, pornografia y
consumo de drogas, dando paso a un plan operativo aprobado en junio de 2019. Este

comité basa su programa en las siguientes definiciones de salud sexual:

Se entiende la salud sexual integral como el mayor grado posible de disfrute de

una sexualidad saludable, placentera e igualitaria que fomente la
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corresponsabilidad y la igualdad en las relaciones afectivas y sexuales, el bienestar
emocional, y el uso de los métodos anticonceptivos y de prevencion” Estrategia de

Salud Sexual (ESS, 2019, p. 3).

Igual que se ha comentado en la definicién de sexualidad, se necesita entender la
sexualidad femenina antes de poder hablar de igualdad. Se necesita mencionar la
sexualidad individual antes de presuponer la relaciéon compartida. Se necesita que la
idea de que son precisos los anticonceptivos para prevenir complicaciones no esté en la
misma definiciéon de salud sexual, llevando a pensar que la mujer siempre cargard con

las posibles complicaciones.

Seguido de la definicion de salud sexual se muestra el abordaje de esta misma:

El abordaje de la salud sexual integral que se incluye en las diferentes lineas
especificas debe contemplar de forma transversal los determinantes sociales,
culturales, econémicos y de género, asi como los diferentes contextos de
vulnerabilidad y diversidad en los distintos grupos poblacionales (grupos etarios,
diversidad funcional, diversidad sexual y de género, etnia, violencia sexual y
personas con enfermedades crénicas, incluyendo personas con el VIH) tomando
como base los principios de universalidad, calidad equidad que inspiran el

conjunto de acciones del SNS. (ESS, 2019, p. 3).

Resulta primordial disfrutar de un plan de salud sexual, no obstante, lo que se viene a
estudiar en esta tesis aparece como la gran ausencia en las guias nacionales. No hace
falta que la mujer tenga una Infeccion de Transmision Sexual (ITS), sea homosexual,
haya sufrido una violacién o presente alguna drogoadicciéon para preocuparnos de la
sexualidad de la mujer. Como plantean Brigidi et al., (2021) los colectivos privilegiados,

en este caso, la mujer occidental de clase media-alta, resultan invisibles o poco

20



estudiados; estos presentan un estigma al ser considerados acomodados, y cargando la
culpa de incrementar las desigualdades de género o clases sociales, alimentando asi el
patriarcado. Esta laguna en la investigacion se ve presente en el planteamiento de la
salud sexual; si se echa un vistazo siglos atrés, el cuestionamiento de la sexualidad si no
estaba regulada y normativazada ya existia, es decir, toda aquella préctica sexual fuera
de lo comuin era cuestionada.Toda persona que no cumplia con lo aceptable, es decir, los
grupos vulnerables, era visto como pecado y aberracién, con su consecuente estudio:
sexualidad de los nifios, enfermos mentales y criminales, obsesiones, ensofiaciones y
manias (Foucault, 1976), abandonando en un silencio la sexualidad de los llamados
privilegiados que encajan en la normalidad descrita. Actualmente, la sexualidad suele
analizarse desde otra perspectiva, pero con los mismos ojos. La visién biomédica limita
la descripcién de la sexualidad, centra su atencién en los grupos de riesgo y olvida la
vision holistica. Simon de Beauvior (1949) comentaba “cuando diferenciamos ‘sexual” de

‘genital’, la nocién de sexualidad se vuelve borrosa” (p. 103).

1.2.4. Revision sistemitica

Para conocer en profundidad la literatura presente sobre esta tematica se realizé una
revision sistematica siguiendo el método PRISMA (Moher et al., 2009), la cual fue
publicada en el repositorio Prospero de la University of York (PROSPERO 2018
CRD42018092255). Para encontrar dicha literatura las bases de datos utilizadas fueron
las siguientes: Pubmed, Cinhal, Scopus, Cochrane, Cuiden, Cuidatge, Lilacs. Mediante
los operadores booleanos se combinaron las palabras claves, algunas de las cuales
fueron: sexuality, sex, sexual health, coitus, puerperium, postpartum, dyspareunia,
perineum, women, partner, husband, spouse, newborn, infant, nurse, midwife, self-

steem, myths, affection y palabras similares, cadauna mezclada (and/ or).
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La seleccién de la muestra consistié en distintas fases (ver diagrama 1):

1. Clasificacién de todos los resultados encontrados.
2. Eliminacién de duplicados.
3. Cribaje por:

3.1.Titulo

3.2.Resumen

3.3. Texto completo

El cribaje estuvo en manos de un grupo de 8 investigadores e investigadoras; por parejas
seleccionaron los mismos titulos y asi asegurar una fiabilidad del 95%, en caso de no
coincidir, la inverstigadora principal revis6 las discordancias y tomoé las decisiones

oportunas.

Se incluyeron estudios cuantitativos y cualitativos, mixtos y revisiones que trataran
sobre la sexualidad postparto de las mujeres. Se excluyeron articulos con visiéon de
los/las profesionales, de embarazos no deseados, o con mujeres con antecedentes de
agresiones o abusos. Los estudios con mujeres con patologia mental o menores de 18
afios también se excluyeron. Los articulos incluidos debian pertenecer a la Organization
for Economic Co-operation and Development (OCDE). La fecha de publicacién daté

desde el 2000 hasta la actualidad.

Se utilizaron distintas herramientas de lectura critica para asegurar la calidad de los
titulos seleccionados: the Critical Appraisal Skills Programme for the qualitative studies
(CASP), the Critical Appraisal Skills Programme for a case control studies (CASP), the
Critical Appraisal Skills Programme for Cohort Studies (CASP), the Critical Appraisal

Skills Programme for randomised controlled trial (CASP) and the Critical Appraisal
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Skills Programme for systematic review (CASP) (todas ellas disponibles en https:/ /casp-

uk.net/casp-tools-checklists /).

Identification

Screening

Eligibility

Included

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff ], Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA

FLOW CHART REVISION SISTEMATICA

Pubmed = 1280

Records identified through

Additional records identified

CINHAL= 490

database searching through other sources -

(n=4921) (n=1) Scopus = 1891
Cochrane = 48

Cuiden =153

Cuidatge =13

Records after duplicates removed Lilacs = 1046

(n=1136)
Records screened using title > Records excluded by title
(n=1136) (n=769)
Records screened using abstract _ Records excluded by abstract

(n=367)

(n=170)

eligibility
(n=197)

Full-text articles assessed for

(n =67)

Studies included in synthesis

Full-text articles excluded [reasons]
(n=130)

Out of topic = 50
Type of paper =12
Quality =5
Year=17
Not OCDE =15
Lenguaje = 6]

No full text available = 20

6(7): €1000097. doi:10.1371/journal. pmed 1000097
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Los 67 articulos finales se repartieron entre los 8 miembros del equipo investigador para
su analisis pertinente. Los datos se extrajeron y colocaron en una hoja Excel previamente

confeccionada. Las tematicas que se valoraron en los articulos fueron:

- Dinamica sexual en el postparto: practicas sexuales en las primeras relaciones
postparto, tiempo de inicio sexual, estado de la libido, frecuencia, problemas
sexuales, etc.

- Tipo de parto y dispareunia: valorar la influencia del tipo de parto en la
sexualidad y la dispareunia, estado del suelo pélvico.

- Restructuracion de roles: influencia del bebé en la mujer y la pareja, reparticion
de tareas y cuidados, dindmica relacional de la pareja.

- Impacto cultural: influencia de la cultura y la sociedad sobre la maternidad y la
sexualidad, facilidad para tratar temas sexuales, impacto de la imagen corporal
sobre la autoestima.

- Profesionales sanitarios: resolucion de dudas del postparto, informacién sexual

recibida.

Los resultados extraidos establecieron la base comparativa y de referencia para la
investigacion en cuestién. En el anexo 2 se presenta una tabla resumen extraida de la
tabla Excel que se utiliz6 para clasificar los 67 articulos. Los principales hallazgos
obtenidos muestran estudios centrados en clasificar el retorno a la sexualidad cuando
hay la primera penetracion, pasando por alto toda actividad sexual lejos del coito. No
obstante, aquellos que mencionan otras practicas sexuales reflejan experiencias positivas
en las mujeres. Este enfoque en la penetracion conduce a focalizar la sexualidad y la
salud sexual en el cuerpo fisico y su recuperacién. Distintos estudios (Kahramanoglu et
al., 2017; McDonald et al., 2015; Rathfisch et al., 2010; Radestad et al., 2008; Lagana et al.,

2015) defienden la necesidad de restablecer todas las areas de la mujer, tanto fisica,
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emocional como de identidad para disfrutar de una buena sexualidad. De este modo,
aunque se intuye una relaciéon directamente proporcional de mayor grado de trauma
perineal con mayor disfuncion sexual, no hay evidencias suficientes para determinar que
la parte fisica es la mayor influyente en la disfuncién. Como factor a destacar, la mayoria
de los estudios abordan parejas heterosexuales, resaltando los roles marcados de hombre
y mujer, esta dltima cargando con el peso doméstico, influenciando negativamente en
su sexualidad. Segun la region cultural, Gomez Cantarino et al., (2016) destacan que
estos roles son mds o menos estrictos, y la mujer siente mas o menos necesidad de

satisfacer sexualmente a su marido.

Pocos estudios (Woolhouse, McDonald y Brown., 2014; Chivers et al., 2010; Olsson et al.,
2005; Cappell, Macdonald y Pukall., 2016; Williams et al., 2005; Priddis, Dahlen y
Schmied., 2013; Bender, Sveinsdéttir y Fridfinnsdéttir., 2018) se centran o mencionan el
abordaje de los profesionales de la salud, la evidencia indica una presencialidad escasa
en cuanto a la salud sexual, con una informacion limitada recibida por las mujeres,
conduciendo a interrogarse si estaran realmente preparadas para tener sexo. Esta
dificultad para tratar temas de sexo, segin O’Malley, Higgins y Smith (2015), proviene
de la dificultad de poder definir correctamente la sexualidad, llevando a centrar el

abordaje en el cuerpo fisico.

1.2.5. Contextualizacion del seguimiento postparto: situacion actual.

El puerperio o postparto es la etapa que se inicia justo después del parto, 1-2 horas una
vez expulsada la placenta. Durante este periodo la mujer restablecera su cuerpo al estado
inicial y va acompafiado por cambios psicolégicos, endocrinos, genitales, fisicos y

sociales (Salim y Gualda, 2010). En el contexto espafiol la clasificacién mas comtn para
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describir el postparto consta de 3 estadios: puerperio inmediato (las primeras 24-48
horas), el postparto precoz (2-10 dias postparto), el postparto alejado (hasta el 40 dia
postparto) y el postparto tardio (hasta los 6-12 meses) (Romano et al., 2010). Es un
periodo de duracién indefinida; es decir, segtin cada mujer, se extenderd més o menos
en el tiempo. Por lo tanto, es una etapa de la vida de las mujeres que obliga a prestar
atencion. Durante este periodo se produce una disminucién del deseo sexual, de la
frecuencia del coito, de la satisfaccion sexual y de la satisfaccion de la relacion con la
pareja (De Judicibus y McCabe, 2002). De este modo, la necesidad de la sexualidad estara
alterada. El seguimiento por parte de las enfermeras es imprescindible para ayudar a

descubrir soluciones.

La figura de la enfermera como se ha mencionado consiste en asistir y acompaniar a la
mujer en su proceso, no solo de enfermedad, sino de vida o situacional. Huyendo de la
visién biomédica procura entender a la persona en su totalidad, ya que la sexualidad

pierde sentido si se trata de enfocar desde la mirada coitocéntrica, genital y reproductiva.

Durante la maternidad la mujer se enfrenta a grandes cambios y recibe mucha
informacion y muy diversa. La matrona (enfermera especialista obstétrico/ ginecolégica)
es la profesional que acompafia a la mujer en todo el proceso; no obstante, en lo que a
sexualidad se refiere, la evidencia indica que s6lo un 23% de las mujeres a los 3 meses
postparto fueron preguntadas por su salud sexual, y solo un 18% por problemas con su
pareja (Woolhouse, McDonald, y Brown, 2014). De los 67 titulos revisados en la revisiéon
sistematica en 10 se hablaba significativamente sobre la informacién recibida de los
profesionales de la salud, algunos estudios coinciden en que las mujeres sienten que si
recibieran mds informacién sobre los cambios que puedan vivir en las relaciones
sexuales les ayudaria a experimentarlo mejor (Woolhouse, McDonald, y Brown, 2014;

Williams et al., 2005; Olsson et al., 2005; Priddis, Dahlen y Schmied, 2013; Bender,
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Sveinsdottir y Fridfinnsdéttir, 2018; Cappell, McDonald y Pukall, 2016). En las revisiones
médicas les comentan que a las 6 semanas ya se les ‘permite” tener relaciones sexuales
(entendidas como relaciones genitales insertivas) porque supuestamente fisicamente
estdn preparadas, pero no emocionalmente (Woolhouse, McDonald y Brown, 2014;

McDonald, Woolhouse y Brown, 2015).

O'Malley, Higgins y Smith (2015) intentaron definir la salud sexual postparto,
analizando 91 articulos de metodologia diversa, y concluyeron que dicha problematica
no era reconocida por los profesionales. Los autores identificaron que a los 3 meses
postparto un 83% de las mujeres tenia un indicador de trastorno de su salud sexual y, a
los 6 meses, un 64%, y de estas solo un 15% lo comenté con los profesionales. McDonald
y Brown (2013) refuerzan la evidencia insuficiente de la sexualidad en el postparto y la
formacién de los profesionales. Su estudio se centraba en el tipo de parto y la posible
afectacion de las précticas sexuales, y subrallan la falta de informacién de los libros de
obstetricia y los pocos estudios realizados. Esta escasez repercute en poder plantear e
iniciar nuevas lineas de actuacion e intervencion. Por este motivo, resulta fundamental

continuar investigando esta tematica.
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1.3. MARCO TEORICO

1.3.1. La sexualidad a través de la historia

Como se ha mostrado, cuando se habla de sexualidad y se intenta interpretar como se
entiende hoy en dia, la mayoria de las veces se remonta al cristianismo para darle
sentido, al ser el contexto mas familiar. La mujer con su rol procreador, el pudor en las
relaciones sexuales, el sentimiento de pecado o la culpabilidad. Se relacionan estas ideas
con el cristianismo pensando que anteriormente la sexualidad no estuviese reprimida, y
la poblacion disfrutase de un sexo mas abierto y libre. No obstante, las bases se
encuentran en las primeras civilizaciones, la antigua Grecia, Roma, o incluso, la
Prehistoria. Es por ello que para poder comprender la sexualidad actual es

imprescindible dar un salto hacia atras unos 6000 afios.

1.3.1.1. PRIMEROS ESCRITOS

En las primeras menciones sobre la sexualidad en la Antigiiedad se explican los
principales conceptos con relacién al placer. En ese periodo histérico el lenguaje era muy

rico y presentaban diferentes conceptos para describir actos sexuales concretos

(Foucault, 1984).

El acto, el deseo y el placer en su conjuncién formaban una fuerte unidad. El acto sexual
iba ligado al placer, y la naturaleza conducia hasta lo que proporciona placer. Platon
(Leyes, 1, 624a-650b) anadia que su interpretaciéon no puede lograrse sin la privacién, es
decir, tiene que haber cierto sufrimiento para que haya placer; este sufrimiento lo
experimentaba el alma mediante los recuerdos, asi cuando el cuerpo tenia carencia, el

alma recordaba lo que le aportaba el placer.
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Los griegos cuando estudiaban la sexualidad buscaban encontrar qué lleva al deseo. Mas
alla de explicar el acto sexual en si, o las reacciones del cuerpo, querian ver qué fuerza y
qué moral llevaba al acto. Para estudiar esta dindmica primero intentaron cuantificar el
namero y frecuencia de actos sexuales, el funcionamiento del esperma y su influencia
con enfermar si se expulsaba demasiado. Aristoteles (Politica, 1I, 14, 1207a) refirié que
este exceso podria producirse por un deseo de ‘cosas’ inapropiadas o porque no se
disfrutaba de como se debia. En toda aphrodisia (todo lo que aporta el placer) existia una
polaridad, por lo tanto, implicaba dos actores, cada uno con su funcién, un hombre
ejercia la actividad y el otro dejaba dominarse; bien podia ser una mujer, un nifio o un
homosexual (Foucault, 1984). En toda relacion sexual se establecia una relacién de poder,
como si de una relacion social se tratara. Kate Millet (1969), en la politica sexual, pretende
relacionar las relaciones sexuales entre sexos con una visién politica. La pasividad en la
mujer no era cuestionada, se veia un hecho natural y necesario. Estas ideas de pasividad
sexual en la mujer siguen arraigadas en la sociedad actual. En el contexto espafiol,
Osborne (2012), plantea que el papel de la mujer durante el franquismo giraba en torno
a su abnegacion, sacrificio, modestia y obedencia hacia el hombre, eliminando toda
sexualidad propia de la mujer. La misma autora expresa que este silencio envolviente
conlleva a no tener memoria sexual histérica. En la antigiiedad no existia prohibicién de
précticas sexuales, no fue hasta la era después de Cristo cuando se empezaron a repudiar
ciertas précticas sexuales, hasta entonces se daba mas importancia al control de uno
mismo y al uso de la aphrodisia que no al tipo de placer. Se observa pues como el hecho
de asignar un rol pasivo a la mujer en manos de un hombre no es nada nuevo y la

construccion social ha calado hondo.

Poco a poco la fuerza del matrimonio fue desplazando las relaciones amorosas entre

hombres, y la importancia que se di6 en Grecia a este tipo de placer se fue apagando en
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la época romana. El amor por los hombres que habia sido dotado como una de las formas
mas altas del amor dejara de ser estudiado para centrarse en el cuestionamiento del estilo
de vida, la estética de la conducta y la relacién con uno mismo, con los otros y con la
verdad (Foucault, 1984). Al no ser un placer dentro del matrimonio y para procrear sera

puesto en duda.

Mas alla de la erdtica o atraccion, los romanos buscaron explicar el amor y su origen.
Distintas teorias hablaban de la mitad perdida, la amistad, el asociar el amor del alma al
cuerpo. Socrates y Diotimia (citado en Foucault, 1984) plantean explicar el amor desde
el sujeto, no desde el objeto querido. Actualmente se explica el amor por lo que el otro
despierta en cadauno: las mariposas en el estomago, la felicidad, las ganas de ver al otro.
Esteban (2011) en su estudio del amor, observa la mayor influencia cultural del amor en
la vida de las mujeres. En todo este camino se olvida replantear que quiere cada una. Los

filésofos antiguos reducian la problemaética a encontrar la verdad.

Aunque la cultura de aquel momento disfrutaba de una sexualidad mas amplia en
comparacion al cristianismo, practicaban un régimen estricto muy ligado a la moral.
Aristoteles (Ethica Nicomachea, 11, 1103a-1109b) present6 el término: templanza, era el
punto medio entre exceso y defecto, aplicado en cualquier aspecto de la vida, pero en
especial frente al sexo, no obstante, no habia prohibicién ni castigo, si no se conseguia

esta templanza.

1.3.1.2. BIOLOGIA Y NATURALEZA SEXUAL

La primera explicacién de la atraccién sexual recae en la necesidad de reproducirse.

Galeno (citado en Foucault, 1984) justificaba que dicha atraccién era debido a la anatomia
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y condiciones fisicas. A partir de los 6rganos que permiten la fecundacién y mediante la

capacidad del placer, un placer muy fuerte, el alma deseara utilizar estos 6rganos.

Todo hombre que presentaba una alteracion sexual era cuestionado de su virilidad,
relacionaban la capacidad sexual espermatica o de ereccién como un rasgo masculino
(Areteo citado en Foucault, 1984). Los que no cumplian con unas directrices eran vistos
como enfermos, débiles, afeminados o viejos. Se interpreta como la figura de la mujer se
presentaba como pasiva, toda mujer que presentaba mayor impulso sexual se
consideraba enfermera (Sorano citado en Foucault, 1984). En todo momento la
sexualidad se describia a partir del hombre. Hombre y mujer presentaban, y presentan,
unos estereotipos asignados segun las necesidades y gustos del grupo dominante, segtin
su conveniencia, ya sea agresividad, inteligencia y fuerza en el hombre; pasividad,

ignorancia y docilidad en la mujer (Millet, 1969).

En la Edad Antigua donde saber la verdad sobre los placeres, el amor o la existencia era
debate constante, Seudo-Luciano (citado en Foucault, 1984) establece un debate en los
amores, sobre diferencias entre el amor por los hombres y el amor por las mujeres. La
defensa en el amor por las mujeres reside en el explicado hasta ahora, su funcién natural
de reproduccion. Cuenta que la naturaleza pone alma a los objetos, los seres vivos son
perecederos, pero mediante los nacimientos se evita el fin. Con la divisiéon de los sexos
se consigue la perpetuacion, por tanto, es necesaria la atraccién mutua. Asi lo femenino
tiene que actuar como femenino y lo masculino como masculino, toda desviaciéon
significaba una decadencia; en cierto punto, coincide con Irigaray (1992) en defender la
diferenciacién sexual para no exterminar la especie humana. Por el contrario, otra visiéon
del debate defendia las uniones de amistad entre hombres, y como una vez superadas
las primeras necesidades, una vez la especie estd asegurada con los placeres hacia las

mujeres, aparece el amor por los hombres a raiz de una curiosidad superior. Se establece
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una relacion de ensefianzas entre discipulo y maestro. El hombre va mas alla de los
animales, no busca solo reproduccién sino filosofar (Seudo-Luciano, citado en Foucault,
1984). De todo lo expuesto se puede observar como la mujer en la sexualidad o en el
amor juega un papel secundario incuestionable, su biologia y naturaleza queda limitada

a una sola funcién.

Tal como se ha mencionado anteriormente las bases de la sexualidad del siglo XXI recaen
en la antigua Grecia, se puede observar la similitud entre las conductas antiguas y el
régimen catélico, intentando buscar siempre la basante cientifica. La tendencia a la
economia estricta, las alteraciones de la persona por practicar ciertas conductas sexuales,
la necesidad del dominio del placer, la represién sexual. Estas bases impregnan la
sociedad actual de las tradiciones griegas, latinas, orientales, judias y cristianas, ya sea
mediante el arte, los mitos y los pensamientos (Irigaray, 1992); aunque conocer el pasado
es un requisito para evitar viejos errores. Millet (1969) prefiere centrarse en el presente,
en la realidad del patriarcado actual que establece las bases del poder, de la conducta y
de las relaciones sociales. Se reafirma la cultura sobre la biologia como responsable de la

desigualdad sexual.

Centrando la atencion en la sexualidad de la mujer desde el funcionamento de su cuerpo
resulta un acto complejo de entender. Ella presenta el clitoris y la vagina, el primero
recibira estimulos durante toda la vida, incluso antes que la vagina, pero esta sera la
protagonista de las relaciones sexuales ya que en ella encaja el pene y se transforma en
erética, de este modo, la mujer sera forzada a vivir su sexualidad a través de las
contracciones de su vagina (Beauvior, 1949), aunque el clitoris sea el tinico 6rgano sexual,
ya que posee el tejido erégeno con su capacidad de provocar orgasmos (Millet, 1969). A
diferencia del hombre, que en el acto tiene un inicio, nudo y desenlace cerrado, con la

ereccion se muestra la necesidad y con la eyaculaciéon de semen finaliza la actividad; en
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la mujer resulta imprevisto, incluso como si no tuviera final (Beauvior 1949). Kinsey
(1953) referia que la anatomia de la vagina muestra que no esta innervada. Los nervios
que hay estan en la base del clitoris, notara el pene por el tono muscular vaginal, no por
los nervios. No obstante, entender el placer y orgasmo femenino es complejo, ya que no
solo depende de 1a fisiologia sino de toda la situacion que vive la mujer. La pasividad,
masoquismo y narcisismo, que mds adelante se tratara, con la vision organica de Freud,
tendrian su origen en la cultura (Millet, 1969), es decir, la conducta de la mujer frente la
sexualidad no sera por cuestiones bioldgicas, sino contextuales. Las primeras
experiencias sexuales compartidas pueden repercutir en ella, incluso puede tener
relaciones sin quererlas, el hombre puede acceder a ella, puede haber fecundaciéon sin
que ella tenga placer. Si el pene no esta erecto no puede haber relacién, el hombre
presenta ventajas bioldgicas y sociales, sus caracteristicas globales le conceden una

situacion privilegiada.

Se puede observar cémo actta la sexualidad femenina, no es una necesidad concreta, la
mujer quiere que la persona que desea tenga unas caracteristicas concretas, unos valores,
un gusto, olfacto y tacto especifico. Despierta una lucha contra su pasividad
autoimpuesta que la conduce a buscar potencia, y su narcisismo por agradar que la guian
a buscar ternura; tendrd que conquistar el placer mediante una implicacién vital.
Cuando se excite su organismo se activard, se inervaran las zonas erdgenas, se
inflamardan los tejidos eréctiles, tendra secreciones, elevacion de la temperatura, pulso y
respiracion. La mujer tendra que estar psicolégicamente activa, positiva, desear la
relacion. La mujer rechazard las actividades con coito que precisen de tensién, cambios
constantes, ya que rompen el encanto y fluidez (Beauvior 1949). Asi pues, a modo de
generalizacién, la mujer, por sus condiciones biol6gicas y psicolégicas, presentard una

llegada al orgasmo mas costosa que el hombre.
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1.3.1.3.EL MATRIMONIO Y EL SEXO: OBJETIVO PROCREADOR

Hasta ahora se ha visto la relaciéon de la sexualidad con la basqueda de la verdad, con la
sociedad y el poder, y con la moral. Son rasgos no muy alejados de los de hoy en dia. Las
civilizaciones antiguas se organizaban en familias, el hombre era el patriarca y establecia
un vinculo con la comunidad mds fuerte que en la actualidad. Para asegurar una
descendencia y perpetuaciéon de la propiedad, hombres y mujeres se unian en
matrimonio para su conveniencia. Matrimonio y sexualidad resultard una unién a
analizar. Histéricamente se ha comprendido el sexo para crear, siendo la mujer madre y
el hombre padre de familia, entendiendo la pareja como vinculo generador (Irigaray,

1992).

Ya en la antigua Grecia se creia que el marido tenia que procurar ser prudente y no llevar
a la mujer por el mal camino. Aristoteles (Politica, 111, 1277a-1278a) recogié ciertos
comportamientos adecuados para la mujer en frente del hombre: ser honesta, con
modales discretos y reservados. La sexualidad de la mujer impuesta por el patriarcado
estaba destinada a limitar el placer femenino, vivido como un sometimiento, por lo tanto,
la mujer combatia el poder masculino con frigidez y castidad (Millet, 1969). El pudor de
una esposa no debe caer con el vestido que se quita, decia Plutarco en los preceptos
conyugales (citado en Foucault, 1984). Plutarco destaca que la esposa tiene que ser
diferente, debe hacer brillar lo que hay de virtuoso en ella. Haciendo referencia a la
virtud como constancia y afecto hacia el marido. La relacién sexual conyugal deberia
servir de instrumento para formar una relacién afectiva simétrica y reversible. En cierta
manera, aunque las diferencias son grandes, actualmente, la pareja busca la sexualidad
mas lejos de lo fisico, la unién que se consigue con el compafiero/a es mas compleja que

en una relacion sexual al azar.
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Platon (Leyes, 1V, 721a-721d) unira a hombre y mujer para el objetivo comun de la
descendencia y honor, en el matrimonio veia la obligacion de insertar todos los placeres
sexuales como justificacion de proporcionar hijos a la ciudad y poder subsistir.
Aristoteles (Ethica Nicomachea, VII, 1152b-1154b) hablard de la condicién natural
reproductora y familiar, sin mencionar en ningin momento los tipos de relaciones
sexuales entre marido y mujer, Gnicamente el mandato del hombre hacia la mujer.
Aunque marido y mujer tuvieran obligaciones morales entre ellos, el marido tenia
libertad para tener relaciones sexuales fuera del matrimonio, y asi obtener placer, ya que
en las relaciones matrimoniales el objetivo era la reproducciéon. Por este motivo la mujer
tenia mas importancia que la cortesana, por su finalidad (Foucault, 1984). Al tener este
fin reproductivo la abstinencia en las mujeres no estaba tan reconocida, en algtn escrito
se plante¢ la viriginidad en las chicas y si era beneficiosa o no; por ejemplo, Sorano
(citado en Foucault, 1984) en el tratado de las enfermedades de las mujeres, menciona
que mantener la virginidad puede conllevar patologia debido a la no evacuacion de los
placeres; por el contrario, otros fil6sofos creian que al mantener la virginidad ayudaba
al control de una misma. Establecia que para el matrimonio la mujer tenia que cefiirse a
criterios organicos y no sentimentales, una vez tuviera la primera menstruacion estaba
lista para el matrimonio y para el sexo (Foucault, 1984). No obstante, la virignidad se les
presentaba a las chicas con un precio tan alto que el momento de perderla era decisivo
en sus vivencias posteriores. Tenian miedo a la violencia del acto ya que muchos varones
descargaban su potencia. La primera penetraciéon normalmente no era agradable, las
chicas preferian probar otros placeres més suaves; sentian humillacién al ser tratadas al
gusto del hombre. También vivian con preocupaciéon el quedarse embarazadas, muchas

después del acto iban corriendo a limpiarse y expulsar el semen (Beauvior, 1949).
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Balzac (1829) decia: “en el amor, si no tenemos en cuenta el alma, la mujer es como una
lira que solo libra su secreto a quien la sabe tocar” (p. 49). Ciertamente, la mujer viviria
mejor su primera experiencia sexual si no fuera tan planeado, si el chico se limitara a
prestar atencion a la chica, si se hablara. La falta de educacion influia negativamente en

la chica, podia llegar a pensar que su méxima sexualidad eran los besos.

Hoy en dia contintia habiendo primeras experiencias similares, donde la chica inexperta
sufre mas que goza en la primera relacién. Se educa a las chicas pensando que con la
pérdida de la virginidad ya serdn activas sexualmente, ya conoceran el sexo, pero porque
se entiende la penetraciéon como el sexo real, y se entiende que el sexo con el chico es la
unica forma posible de tener sexo. La chica enfoca su madurez, su existencia adolescente

en este acto, haciéndola creer que con la perdida de la virginidad trascendera.

Foucault (1984) decia:

Estamos en un mundo muy fuertemente marcado por la posicién central del
personaje masculino y por la importancia otorgada al papel viril en las relaciones
de sexo. Estamos en un mundo donde el matrimonio se valoriza lo bastante como

para considerarse como el mejor marco posible para los placeres sexuales. (p. 37).

1.3.1.4. TRANSCICION A UN NUEVO PLANTEAMIENTO DE LA SEXUALIDAD

En los inicios de nuestra era se inici6 una reflexién moral sobre la actividad sexual,
dando paso a un regimen mds austero. Con el peso de la religion en la sociedad toda
conducta estaba ligada entorno al obrar en nombre de Dios. Los excesos y malas
conductas empezaran a precisar de abstencién y virginidad, reduciendo la sexualidad al
matrimonio y cumpliendo la fidelidad mas estricta vista hasta entonces. El cuerpo

femenino se negativiz6 en forma de pecado, causando mayor sometimiento y
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humillaciones a modo de castigo; de esta manera el cuerpo pasé a formar parte del

estado (Osborne, 2012).

La sexualidad estara comprendida por la dualidad masculina y femenina; el amor por
los chicos dejard de ser un tema de estudio. Con este nuevo planteamiento la explicaciéon
de la unién hombre y mujer dara inicio al amor romantico. La mujer se presentara como
una figura pura, que esperara virgen hasta el matrimonio, esta virginidad sera una marca
de divinidad, un estilo de vida. Su integridad moral y fisica se mantendra con el
cumplimiento de la espera, una espera que tanto hombre y mujer viviran simétricamente
para unirse en un matrimonio espiritual. El hombre permanecerd abstemio hasta
encontrar la mujer digna de ser amada, una vez encontrada pondran a prueba su amor
reciproco, la virginidad sera esencial para el dominio de uno mismo (Foucault, 2018).
Estos inicios del tnico amor verdadero persistirdn hasta nuestros dias, la espera a la
persona indicada, la sexualidad entorno al amor profundo. Muchas mujeres continuaran

cuestionando el acto sexual fuera de toda relacién sentimental.

1.3.1.5.LA CARNE

Término cristiano destinado a explicar las relaciones entre el cuerpo, el deseo,
concupiscencia y la libido (Foucault, 2018). Con el cristianismo arraigado toda conducta
sexual pasaba por la visién e intencion de Dios. Como en la Antigtiedad, la méxima
expresion de las relaciones sexuales era la procreacion, no obstante, en el cristianismo
toda voluntad y finalidad era en nombre del Sefior. El fin de las relaciones era una
descendencia a imagen de Dios, por tanto, el acto sexual debia cumplir unos criterios de
bondad y amor, y seguir la ley. Mediante lecciones de la naturaleza se basaban las

relaciones sexuales, a través del Logos, del estudio, se entendia la naturaleza animal, la
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naturaleza humana, la relacién cuerpo y alma, y el saber de la Creacién y el Creador

(Clemente de Alejandria, EI Pedagogo, 1, 55, 2).

El cristianismo no concibe la naturaleza dentro del hombre como ser social, sino como
una intencién procreadora, una fuerza que si escapas de ella o practicas actos sexuales
fuera de los 6rganos de fecundacién o en exceso te castigara con consecuencias
(Clemente de Alejandria, El Pedagogo, 11, 20, 4). Se imponia la restriccion de mantener
relaciones sexuales durante la menstruacion, que era vista como impura. Las relaciones
durante el embarazo estaban prohibidas. Por dltimo, relacionaba las enfermedades y
debilidades de un uso excesivo del sexo, ya que en la eyaculacién el hombre utilizaba

una fuerza violenta para poder crear descendencia, dicha fuerza en abuso era perjudicial.

Con la carne nace el sentimiento profundo del pecado, toda aquella falta que escape de
la mirada de la gente no lo hard de la propia consciencia. Cada persona acttia como
propio juez, si se intenta ocultar un pecado no se disminuye la gravedad, sino que se es
consciente de la importancia (Foucault, 2018). Hoy en dia contintia arrastrdndose el
miedo a ser juzgados, la vergiienza de practicar segin qué actos sexuales. Clemente de
Alejandria (EI Pedagogo, 11, 98) destac que utilizar palabras obscenas, hacer malos gestos,
tener relaciones con prostitutas o tratar a la propia mujer como prostituta eran actos de
pecado. Ningtun pecado escapaba de la mirada de Dios. Una vida de pecado, conducida
por la intemperancia lleva al hombre a la corrupcion, y como consecuencia al abandono
del Sefior. Adan sucumbi6 a los deseos ignorando las leyes del tiempo; esa vivencia a

edad temprana impidio el buen aprendizaje.

A raiz de esta moral de las prohibiciones sexuales naci6é una préctica, también sexual, de
virginidad. Su elaboracion y profundizar dio forma a la concepcion de la carne. Aunque
el cristianismo sigui6 los pasos del paganismo en la prohibicién de practicas sexuales
concretas, y en cierto modo ya se practicaba la abstinencia; la virginidad cristiana
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contemplaba un estilo de vida de santificacion. La virginidad cristiana versus la pagana
se diferenciaba por la recompensa, la primera estaba movida por el amor por Dios, en la
segunda no obtenian nada a cambio (San Juan Criséstomo citado en Foucault, 2018). A
medida que el cristianismo fue adquiriendo poder y la sociedad se fue reorganizando
segin sus mandamientos, la virginidad pasé a formar parte de la organizacién del
monacato, como una técnica de dominio de uno mismo y de los otros (Foucault, 2018).
La virginidad no era entendida como una prohibicién al comportamiento humano siné

como una relacion fundamental con Dios.

En el cristianismo la descripcion de la sexualidad recafa en la cantidad y continencia de
las relaciones sexuales destinadas a la pocreacién, por lo tanto, no estudiaron los tipos
de practicas y deseos en si. En ese periodo la libido era una necesidad marcada por Dios,
creando un deseo espiritual. San Agustin (Confesiones, VIII, 17) explicaba cémo en el
momento del orgasmo el cuerpo estaba sometido a tal poder que se podia perder la
conexion con Dios y no ser duefio de uno mismo, de esta manera, se buscaba abtenerse
de dicho momento lo méximo posible. El deseo era visto como una debilidad e incluso

se sofiaba con poder procrear sin placer.

Foucault (2018) pretende plasmar que la carne era un modo de transformacion y
conocimiento de uno mismo mediante las relaciones con la verdad y el mal. No seria
correcto decir que con el cristianismo se inici6é un cédigo estricto de los actos sexuales y
que anteriormente no hubo represiéon, ni que el matrimonio y la procreacién no

existieran, no obstante, el cristianismo los hizo suyos.
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1.3.1.6.CAMINO A LA DEFINICION DE SEXUALIDAD

En una sociedad cada vez mas inmersa en el catolicismo en todos los aspectos de persona
individual y de comunidad, la represién sexual fue adquieriendo més poder. La pastoral
cristiana, a partir de la Edad Media, quiso regularlo todo, a través de las confesiones
explicitas de los supuestos actos de pecado conseguia una descripcion exhaustiva de las
practias sexuales: posiciones, frecuencia, gestos, estado de animo, conocimiento de las
intenciones del otro, signos de deseo y aceptacion. La naturaleza de la relacion sexual
reducia completamente la practica sexual al marco de la pareja, siempre practicindose
de escondidas, y rechazando toda conversacién sobre sexo. El placer sexual no se admitia
fuera del matrimonio, el lazo conyugal debia ser suficientemente fuerte para evitarlo.
Musonio Rufo (Disertaciones, XIlla) defendia que en la relacién conyugal deberia existir
una simetria, respetando la fidelidad tanto del hombre como de la mujer. El hombre
tenia el derecho de dirigir la familia, pero en lo perteneciente a los placeres se deberia
respetar la igualdad, sino daba pie a pensar que la mujer presentaba mas capacidad de
controlarse que el hombre. Por lo tanto, al hombre se le prohibi6 tener relaciones
sexuales con la sirvienta del hogar, que hasta entonces habia sido permitido. Una de las
justificaciones para la basqueda del placer fuera de la mujer era para que la esposa no
pagara con los desenfrenos y los excesos del hombre, creyendo que, biol6gicamente, el

hombre presenta mas necesidad sexual (Millet, 1969).

Foucault (1976) plante6é la hipétesis que para dominar la sexualidad era necesario
reducirla al lenguaje, a partir de ese punto la sociedad empezé a profundizar en el
estudio del cuerpo, a querer describir las disfunciones sexuales y a entrelazarlas con las
patologias mentales; de la necesidad de control se centraliz6 la sexualidad en la parte
fisica que a la larga daria paso al enfoque biomédico. Aunque en otros periodos también

se estudi6 los regimenes que favorecian el bienestar del cuerpo siempre fue mediante
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una focalizacion en el presente y en la relaciéon espiritu-cuerpo. Con la burguesia se
empezd a mostrar interés en la herencia biolégica, otro factor que promovié la visién
cuerpocentrista; se centraron en la preservacién del cuerpo y en la longevidad que mas
adelante, entre el siglo XVII-XVIII, se inici6 la preocupacién del término poblacién, el
querer conocerla, estudiar sus ciudadanos, el control de natalidad, dando control y
poder completo a los dirigentes sobre la sexualidad de las personas (Foucault, 1976). En
estas reflexiones se observa lo que Foucault planteé como la Scientia Sexualis, el saber
llevara al placer, el poder controlar lo incrontrolable dara al hombre el control. Con esta
sabiduria sexual se percataron de la situaciéon global, de las pandemias, de las
enfermedades de transmisiéon sexual, dando problemadtica a nivel social, con este
descubrimiento, la sexualidad pasé de ser cuestionada segtun clases sociales a una
visibilizacién mas amplia (Foucault, 1976). El control de la sexualidad conducié a crear
pautas de conducta tanto de género como de estructuraciéon familiar o de cédigos de
vestimenta. Esta educacion sexual a nivel social continué presente, y con mucha
vivacidad, en la Espafia dictatorial, siendo el género un condicionante a nivel ideolégico,

organizacional y educativo (Osborne, 2012).

A través del discurso se pudo rechazar toda forma de sexualidad no reproductiva, los
placeres periféricos, y las practicas sin fin. Con los discursos se incrementaron las
condenas judiciales. A través de todos estos cambios es cuando aparecié el término
sexualidad, aproximandose a la realidad que tenemos en nuestros dias. Foucault (1984)
reflexiona que signific6 un cambio méas amplio que de simple vocabulario, surgié un
desarrollo global de conocimiento, tanto biol6gicos como de comportamientos,
apoyandose en instituciones religiosas, judiciales, pedagogicas y médicas. Mediante la
sexualidad se expresara y entenderd como la persona se comporta, como deberia

comportarse, como vive los placeres, sus sentimientos y sensaciones. Las sociedades
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modernas fueron creando una experiencia con la cual las personas podian reconocerse

como individuos con una sexualidad.

A raiz de esta unién del sexo con el comportamiento y con el conocimiento de la persona
naceré el psicoanalisis, a grandes rasgos la teoria de los psicoanalistas en lo perteniente
a la mujer defiende el destino de la mujer y su situacién como una lucha contra la
frustraciéon de inferioridad y como, su felicidad, dependerd de la aceptacion de su
sumision natural frente al hombre. En las interpretaciones sexuales se basan en la
virilidad para explicar todo proceso; a la libido se la reconocia como una fuerza con
caracter viril, igual que el orgasmo, por tanto, toda mujer que llegara al orgasmo era
considerada viriloide (Beauvior, 1949). Freud (1976) referia que el erotismo masculino
recaia en el pene, este era visto como algo del mismo hombre y algo diferente, en el pene
podia trascender. La mujer primero presentaba un erotismo clitoriano, y una vez pasada
la infancia, en la maduracion, pasaba a un erostimo vaginal. En el caso de no superar la
fase clitoriana se decia que la mujer no habia evolucionado, comprendiendo el sexo
vaginal como la expresion completa de las mujeres, todas las otras formas eran erréneas.
El no poder trascender por la ausencia de pene la mujer no puede definirse,
convirtiéndose ella entera en objeto. En este conflicto de sus tendencias viriloides y

femeninas recae la explicacién de su destino.

Los psicoanalistas se centran en la relaciéon del hombre con su cuerpo, y este con la
sociedad y con la naturaleza que lo envuelve. Al ser cuerpos sexuados en sus relaciones
participa la sexualidad, pero una sexualidad como hecho, esta actitud limitada y estanca
supuso y supone una repercusion de expresion y definicion de la sexualidad femenina.
Con el estudio pobre de la libido femenina ignoraron el efecto ambivalente del hombre
sobre la mujer, simplemente definieron la angustia de la mujer frente al hombre como

un deseo frustrado (Beauvior, 1949). Stekel (citado en Beauvior 1949) habl6 de la llamada
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del deseo femenino de la naturaleza como atraccién y repulsion, la mujer al ver el
hombre con temor vivira la desfloracion, la penetracion, el embarazo, el dolor con
angustia frenando su deseo. En este juego de querer y no querer la mujer era acusada de

coqueteria.

Con la definicién de sexualidad sobre la mesa se entendié que no solamente existia un
amor carnal. Este no era duradero, en los inicios de los amantes o de toda relacién se
buscaba en el otro ser insustituibles, este erotismo era y es perecedero. El acto sexual ya
no era un reto, sino una simple préctica para saciar necesidades. La sexualidad humana
va més lejos que una simple saciedad, por esto, en las relaciones matrimoniales, la mujer
y/o el hombre empieza a fantasear (Beauvior, 1949). La sexualidad es mas compleja que
el amor fisico, o el amor espiritual, la autora, destaca que deberia ser libre y auténoma.
La sexualidad de la mujer estara presente en todas partes, la mujer burguesa depositaba
su sexualidad en su reino que era la casa. Ella distribuia los muebles, las texturas, los
olores, la estética. Su hogar era su propiedad, su manera de expresarse. Segtn la cultura
la mujer presentaba una sexualidad u otra, las mujeres mas frias tenfan una actitud més
puritana y limpia, las mujeres mediterrdneas presentaban mds deseos carnales con
tolerancia a la mugre. Cémo se presentaba la mujer frente la sociedad era un indicador
de su sexualidad, su forma de vestir indicaba el status social y el narcisismo femenino, a
través de su estilo se definia. No obstante, tenia que vigiliar de no insinuar demasiado;
su marido le cuestionaba la vestimenta (Beauvior, 1949). A las mujeres actuales se las
sigue juzgando por su apariencia, si muestran demasiado las culpan de provocadoras, y

sino de mojigatas.

Con los movimientos femenistas de la dltima mitad del siglo XX, se empez6 a poner en
duda las teorias psicoanalistas de Freud que se basaban en la biologia y conductas segtin

el sexo, para plantear otras précticas femeninas totalmente contrarias a lo que hasta
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entonces habia sido toda sexualidad femenina: pasividad, masoquismo y abnegacion.
Millet (1969) teoriz6 sobre la influencia de la sociedad y el patriarcado sobre la actitud
de la mujer. Con la universidad, formacién, sindicatos empezé el activismo y
independencia, el auge del cuestionamiento llevaba a poder dar explicaciéon de la
situacion femenina, se reivindicaron rasgos que se les habia impuesto como naturales.
Empezaron a dar voz a otros tipos de sexualidades, no solamente al placer vaginal.
Despentes (2006) niega que el masoquismo de la mujer de buscar lo que la destruye sea
por deseos hormonales, esta cultura predispone a la mujer de disfrutar con su
impotencia, de la superioridad del otro hacia ella. Este reciente cuestionamiento de la
sexualidad femenina hace que atin no se haya podido desarrollar como tal. Hasta los
afios setenta del siglo XX no se hablaba publicamente del orgasmo femenino, este
reconociemiento supuso otra cadena para la mujer, si no se conseguia se vivia como un
fracaso, era visto como obligatorio en la relacién sexual, y la razén del poder del hombre
sobre ella, por lo tanto, la masturbacién aun continuaria como pecado. Hoy dia atin la
chica espera que, con el hombre, se consiga la sexualidad plena y este le ensefie su propio
cuerpo. La no masturbacion y experimentacion con una misma implica que la mujer no
sepa que la excita, cuales son sus fantasias, al no conectar con ella no puede saber quién
es, su sexo esta bajo el poder del otro. A la mujer se la ensefa a ser decente y pura, a
conocer al otro mejor que a ella misma, si se centra y libera su lado sexual correra el
peligro de ser excluida. Ademas, el miedo de romper con lo que se espera de ella influira
en como vive el placer; el deseo sexual no es dificil de activar, pero la libido es compleja
de hacer cuadrar de lo que realmente la despierta con lo que le gustaria que la despertara
(Despentes, 2006). Cuando hoy en dia hablamos de que la mujer se empodere de su
sexualidad no debemos confundir en practicar la sexualidad como un hombre, sino

como cadauna quiera y sienta (Woolf, 1929).
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1.3.2. Concepcion y destino de la mujer con la evolucion de las civilizaciones

1.3.2.1. HIPOTESIS SOBRE LA IMPOSICION MASCULINA

Hasta ahora se ha intentado dar explicacién a la sexualidad, entender sus inicios para
ser capaces de analizar la situacién actual. Su unién con la situacién socioeconémica y
cultural permite observar la influencia en su vivencia; de este modo, es preciso
contextualizar el desarrollo de las civilizaciones a lo largo de los siglos y cémo el
concepto de mujer se ha ido formando. Distintas teorias se han formulado para descubrir
el momento en que el hombre inici6 su opresién al sexo opuesto. Aunque hay algunas
teorizaciones en relacion a cierto momento de la historia donde el orden cultural se
transmitia de madres a hijas, su escasa corroboracién y la cultura patriarcal actual, sitdan
este matriarcado en la linea de lo inexistente (Irigaray, 1992). Millet (1969) refuerza que
encontrar el motivo o momento desencadenante de la opresiéon resulta complicado

debido a la escasez de pruebas.

Aunque la condicién fisica femenina se interprete como un limitante para su
posicionamiento social, lo que realmente definira su valor serd el contexto econémico y
social. Por ejemplo, en la Prehistoria, la debilidad fisica de la mujer seria un impedimento
frente al hombre; no obstante, en la revolucién industrial o en los trabajos no forzosos
serd independiente ser hombre o mujer. De igual manera se veria afectada la carga
maternal; si a la mujer se le exige muchas procreaciones sus tareas domésticas seran
demasiadas, si lo escoge libremente y obtiene ayudas sociales, las cargas serdn menores
y podra incluso trabajar. La persona se valorard segtin unos valores determinados
establecidos, estos valores no serdn fundamentados en la biologia, sino en los prejucios
sociales y desde una perspectiva determinada (Beauvior, 1949); el patriarcado,

entendido como concepto politicosocial, no nace con la biologia, sin6 a raiz de valores
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sociales (Millet, 1969). Los sucesos historicos se guiaron de unas acciones e impulsos
salidos de la necesidad y el interés colectivo, el hombre fue creando la sociedad, y la
mujer se dejé en sus manos, se crearon los derechos masculinos y no los de la
humanidad. La fuerza fisica tinicamente daba una opresiéon temporal, se necesité dar un
sentido de deber y virtud a la servidumbre (Pardo, 2018). La relaciéon biologia y cultura
lleva a la desigualdad, ambas con significancia suficiente para su influencia, rechazar la
repercusion biolégica seria negar la clave para interpretar dicha opresion (Irigaray,

1992).

El trabajo doméstico de la mujer deja de tener interés frente a la produccién del hombre,
el sexo femenino siente su primera derrota. El hombre al imponerse frente a la mujer
adquiere el derecho paterno y descubre su capacidad generadora (Bachofen, 1987; Millet,
1969), todo lo que le pertenezca se tranferird a los hijos y no a las mujeres, la familia
patriarcal se basard en la sociedad privada (Engels, 1884). La mujer al no tener capacidad
ni recursos econdémicos propios se vera en manos del hombre, él sera su soberano, a
través de su poder se podrd permitir cultivar su futuro y de las poblaciones venideras,
aumentando su capacidad disminuird la de la mujer. La igualdad solo serd posible

cuando los dos sexos tengan los mismos derechos juridicos (Beauvior, 1949):

La mujer s6lo se podrd emancipar cuando pueda tomar parte en una gran medida
social en la produccion y el trabajo doméstico solo la reclame en una medida
insignificante. Es algo que sélo se ha hecho posible en la gran industria moderna,
que no sdélo admite a gran escala el trabajo de la mujer, sino que lo exige

formalmente. (p. 200).

A modo de resumen se puede ver como distintas teorias intentan explicar el surgimiento
del patriarcado. Ya sea por causas biolégicas o sociales, el hombre se afirmé como
soberano, aliendndose con la naturaleza y con la mujer para reconquistarlas, de este
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modo la mujer surgié como alteridad (Beauvior, 1949), como sexo femenino, naciendo
asi la dualidad de los sexos. Segin Witting (1992), siendo la opresién la que crea los
sexos, y no al revés. Esta autora, reconoce que en el momento que existen diferencias y,
por lo tanto, diferentes clasificaciones, se establece un orden, sea econémico, politico o
ideolégico. En el sexo masculino y femenino, existe diferencia categérica, con una
divisién, resultante de unas diferencias naturales, que lleva a unas consecuencias
sociales que desembocaran en la dominacién de uno sobre el otro. Por lo tanto, Witting,
intenta explicar que el patriarcado no nace de una naturaleza establecida, ya que el

concepto de los sexos aparece a manos de la sociedad.

A partir de entonces, ya fuera como esclava o como diosa, la mujer nunca volvié a
escoger su propio destiono. Como dijo Frazer (citado en Beauvior, 1949): “Los hombres
hacen los dioses, las mujeres los adoran” (p. 145). Con el patriarcado la vida sexual
comunitaria empez6 su camino a la pareja y a la monogamia, apareciendo la posesién

de la mujer a manos del hombre (Millet, 1969).

1.3.2.2.DE LA VIDA COMUNITARIA AL IMPERIALISMO

En los inicios de la Antigtiedad las civilizaciones vivian en pequefias comunidades, en
un marco donde predominaban los centros civicos y la vida publica politica; los
individuos seguian una ética centrada en el control sobre uno mismo, pero con relacion
a los demas, mediante un estatuto la persona guiaba su vida. Los filésofos debatian y
buscaban la verdad sobre la existencia, sobre uno mismo; a través de la moral intentaban
dar forma a la persona (Foucault, 1984). Estos planteaban un examen de conciencia para
poder llegar al dominio de si, la persona debia reconocer sus debilidades para llegar a

ser su propio duefio; con el control de si ellos mismo se convertian en objeto de placer
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(Séneca, Epistolas Morales a Lucilo, IX, 75, 18). El maestro les sometia a pruebas de
riquezas, deberes publicos y preocupacién por la gloria péstuma; querian entrenar el
alma para ser satisfecha con los bienes accesibles, las cosas reales y presentes, evitando
lujos y sobervia. Era fundamental cumplimentar los deberes como hombre publico
(Foucault, 1984). Cuando el marco politico y social va perdiendo control de las ciudades,
y las personas empiezan a aislarse y ser mdas dependientes de si mismos, buscan
conductas centradas en la propia persona. Aparece una actitud individualista, la persona
adquiere un valor en su singularidad y cierta independencia del grupo social. La vida
privada y sus relaciones familiares aumentan dando importancia al patrimonio y las
actividades domésticas. La persona se considerara a si misma objeto de conocimiento y
de accién (Foucault, 1984). Platon (Apologia de Socrates, 17a-42a) utiliz6 el discurso de
Socrates para destacar la importancia de cultivarse a uno mismo para estar bien con uno
y con los demas, ante la actitud de las personas, se cuestionaba porque no trabajaban el
alma mediante el conocimiento y la razén, considerando el alma la parte psicolégica.

Igual que se cuidan los pies, lo 0jos, el cuerpo, se deberia cuidar el alma.

Antiguamente el cuidado de si estaba relacionado con el pensamiento y la medicina, es
decir, medicina y filosofia, como decia Plutarco (citado en Foucault, 1984), era un solo y
mismo campo. Los males del cuerpo y del alma estaban comunicados, la afeccién de uno
se veia reflejado en el otro, los excesos del cuerpo afectaban al alma, y los defectos del
alma afectaban fisicamente. En la actualidad, las alteraciones del alma muchas veces
pueden pasar inadvertidas. En aquél entonces la medicina no se centraba tinicamente en
poner un remedio a la enfermedad, sino que se basaba en el conocimiento de la manera
de vivir, de la relacién de uno mismo con el cuerpo, con los alimentos, el descanso, las

actividades o el medio ambiente. Este tltimo era considerado como portador de efectos

48



positivos o negativos, el cuerpo se veria alterado por las interferencias. La estacién del

afio, el momento del dia, la edad, eran considerados valores médicos (Foucault, 1984).

El valor del matrimonio en aquel entonces recaia en la perpetuacion de la herencia y la
reproduccién, Hierocles (citado en Foucault, 1984) defendia que es la propia naturaleza
la que lleva a la especie humana a vivir en comunidad, y a su vez, en matrimonio. El ser
humano al ser binario esta destinado a vivir en pareja, y la pareja buscard vivir en
sociedad. Con el matrimonio se facilitaba la procreacién, mediante el lazo conyugal se
conseguia una estabilidad que favorecia la educacién de los hijos, el vivir en pareja daba
facilidades y comodidades, y podian formar una familia que era la base para la ciudad
(Foucault, 1984). Por lo tanto, el matrimonio no solo se concibe por la procreacién, ya
que cualquier especie puede hacerlo, sino en la propia necesidad de comunidad. P.
Veyne (citado en Foucault,1984), defiende que en la sociedad pagana no todo el mundo
se casaba, sino aquellos que querian transmitir el patrimonio a descendientes y para
perpetuar la casta de los ciudadanos. Con patrimonio se referfan a todos sus bienes,
incluida la mujer, esta era considerada objeto. En la corriente del estoicismo que buscaba
una vida tranquila con el seguimiento de las reglas y los hechos, apoyaba el matrimonio
como norma de la naturaleza. El ser humano se ve impulsado a él siguiendo el
razonamiento, como es un miembro de la comunidad y del género humano debera
perpetuar la existencia, sino fallard con su deber (Foucault, 1984). Se puede observar la
semejanza con el pensamiento actual, lo que dicta la sociedad es lo que prevalece, si lo
normal es casarse la poblacién querrd casarse, si incumple la regla serd visto como

extrano.

De forma esperada escribieron sobre como podia afectar al hombre el matrimonio, se
escribié que con el matrimonio el hombre se apartaba de la reflexién causando

perturbacion del alma; al estar casado debia cumplir unos deberes como calentar el agua,

49



acompanar a los nifios, relacionarse con los suegros, etc. Estos deberes eran vistos como
obligaciones que molestaban al hombre sabio impidiendo que se ocupara de él mismo
(Epicteto citado en Foucault, 1984). La mujer era vista como una carga, en l'antigua
Grecia la mujer estaba sometida, pero tenia cierta autonomia en cuestién de desobedecer
y hacer dramas, este hecho disgustaba a los maridos (Beauvior, 1949). De muy lejos viene
el pensar que el hombre con el matrimonio pasara a ser un esclavo de la mujer y perdera

la libertad. El matrimonio adn sigue viéndose con cadenas.

En la unién matrimonial los esposos debian mantener un modelo de intercambio, el
marido guiaba a la mujer, le daba consejos, lecciones y la dirigia en las labores de ama
de casa; ella debia preguntar lo que no sabia y aprender para la proxima vez (Jenofonte,
Economico, VII). El hombre siempre se realzaria frente a la mujer con unas virtudes que
en ella siempre serian inferiores y darfan pie a su subordinacion (Aristételes, Politica 11,
1262b). Hombre y mujer colaboraban para el bienestar del hogar, el primero aportaba y
la segunda organizaba y conservaba. En las sociedades griegas los asuntos familiares
eran privados y no intervenia ninguna organizacién publica. En Grecia para asegurar el
hogar, promover estrategias de campo y los intereses econdmicos el padre transferia la
hija al marido como asunto privado; a raiz del imperio romano el matrimonio empezé a
hacerse publico y a depender de dos partes, mediante una ceremonia se unia a la pareja
en un acto publico y con medidas legislativas. La mujer romana respecto la griega estuvo
mas integrada socialmente, aunque mas ligada de forma legal. En Roma marido y mujer
compartian los bienes, la mujer era ama del hogar, acompafiaba al marido en vinculo

sagrado. Podia salir a comer, al teatro, era respetada (Beauvior, 1949).

Con la caida de las ciudades como estados y la aparicion de un imperialismo
centralizado con grandes monarquias, las personas perdieron el control frente a poderes

superiores que no podian modificar. Con las filosofias helenisticas se empez6 a cultivar
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la autonomia (Ferguson, 2017). Se iniciaron las administraciones con sus diferentes
categorias: oficiales, financeros y gobernadores (Syme, 1979). Las nuevas reglas politicas
dificultaron el cultivo de si y la relacién con uno mismo como sujeto ético de sus propias
acciones, alterando las relaciones con los otros, las relaciones matrimoniales y de la
sociedad. Con la diferenciacion de clases méas marcada, la herencia enfoc6 la importancia
en los hijos mds que en el grupo familiar, la mujer gané algo de libertad de eleccién en
cuanto al matrimonio, el padre o tutor perdi6 poder sobre la hija, a diferencia de las leyes
atenienses, el padre no podia disolver el matrimonio. Las clases méas bajas, al no tener
tanto interés econdémico establecian matrimonios personales para compartir la vida
(Foucault, 1984). Aunque el género femenino ganara autonomia en la familia el poder
central puso su tutela personal en ella, legalmente estaba ligada. Al darle independencia
como esposa, hija, hermana, realzan la inferioridad como mujer, como sexo femenino,
condendndonla a una libertad vacia. Su capacidad legal y econémica era nula (Beauvior,
1949). Se entiende pues que la mujer podia ejercer un rol determinado establecido, podia
ser la esposa que fuera a comprar, cenar, bailar; la hija que se casara; o la hermana que
jugara y aprendiera con el hermano. Pero lejos de estos estandares la mujer no podia
evolucionar ni prescindir del hombre. Beauvior (1949) remarcé que en el matrimonio
nunca hubo reciprocidad, era establecido por hombres, la diferencia era si la tutela de
las mujeres estaba en manos del padre, del hermano o del marido. Aunque la mujer

llegara a un sitio elevado, a ser reina, no signific6 su soberania.

Uno de los primeros cambios que empezaron a verse en el matrimonio a partir de los
filésofos del Imperio, fue el afecto y la ética del honor conyugal, llevando a reflexionar
sobre el papel del hombre y de su lazo con la mujer, no solamente de conducta y
funciones en el oikos, sino del papel como hombre racional y relacional. Esta ética no se

elabor6 desde cero, ya existia, pero en el imperio se establecieron unos criterios que la
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fortificaron (Foucault, 1984). Aristételes (Politica, V, 1309a-1309b), por ejemplo, dié mas

importancia a la relacién de sangre que al afecto entre conyugues.

El paso mas grande en el arte de estar casado vino de la mano de enlazar el cuidado de
si con el cuidado de la pareja. Al entender al ser humano como individuo cuya
naturaleza lo empuja a una vida compartida, es necesario enlazar la relacién con uno
mismo y la relacién que instaura con el otro y, al mismo tiempo, como se relaciona con
la mujer, ya que es esencial para la existencia, es decir, si el hombre cuida a la mujer y el
matrimonio, se esta cultivando a si mismo. La esposa era valorada como el otro, pero el
marido deberfa al mismo tiempo, reconocerla como unidad con él mismo. Por lo tanto,
la diferencia respecto al matrimonio en las primeras etapas de la antigua Grecia fue
notable sobretodo en la relaciéon marido y mujer (Foucault, 1984). Con la entrada del
cristianismo en el derecho romano se inicié6 un cambio en la opresion de la mujer

(Beauvior, 1949).

1.3.2.3.EDAD MEDIA Y EDAD MODERNA: LA MUJER MANOSEADA

Mas alla de las directrices del catolicismo respecto al papel de la mujer y el matrimonio,
de las relaciones conyugales de comunidad y reciprocidad, y la supuesta amistad, la
realidad de la mujer continuaba siendo, en la Edad Media, un objeto traspasable de
padre a marido. Estaba protegida por la ley como propiedad del hombre y como madre
de los hijos, su agresion costaba un precio. Igual que en Roma, cuando reiné el imperio
de Carlomagno, la tutela volvié a ser una carga publica i no familiar, la mujer volvié a
cambiar de manos. Con la consolidacion del feudalismo y la herencia, la condicién de la
mujer se volvi6 insegura, hubo confusién entre los derechos ptblicos y los privados, por

lo que la mujer podia ser o bien despreciada o bien elevada. El orden estaba en manos
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de la fuerza y las armas, la mujer no podia tener bienes si no eren heredados, e
igualmente dependia de un tutor masculino; la mujer consistia en una funcién de
traspaso de propiedades, como en Grecia. A diferencia de la gens romana, la propiedad
no era familiar, sino de soberanos (Beauvior, 1949). Se puede decir que la condicién de
la mujer estaba en un vaivén segun el tipo de reinado y sociedad del momento. Con la
apariciéon de los trovadores y el amor cortés en Occitania la condicion de la mujer,
sobretodo en el amor, la brind6 de cierto prestigio. Los tridngulos amorosos con los
amantes adquierieron cierto drama. La mujer fue empujada a buscar el consuelo de los
matrimonios crueles en manos de los amantes, el sentido del amor recay6 en el adulterio
(Engels, 1884). Las costumbres sexuales de la Edad Media adquirieron un aire libertino
y licenciosas, por lo tanto, las prostitutas no eran tan solicitadas ya que los hombres
podian encontrar placer mas facilmente; con la familia burguesa y su monogamia en el
matrimonio el hombre tenia que buscar fuera del hogar la alegria. La prostitucion se
mantuvo al margen de la sociedad con un papel muy importante, aunque el cristianismo
no lo despreciara lo aceptaba como mal necesario. Segtin San Agustin (Confesiones, VI,
15, 25) las prostitutas aseguraban el orden contra el libertinaje, este pensamiento se
continda escuchando declar6 Despentes (2006), como si el hombre fuera incapaz de
controlar sus impulsos. Las prostitutas, artistas, las mujeres con talentos, en cierta
medida, disfrutaban de una libertad relativa, al no tener familia, no habia figura
masculina que directamente la oprimiera, estaban al margen de la sociedad. Esta libertad
que emanaban aumentaba la atraccién que sentian los hombres por ellas, al ser libres la

lucha por poseerlas resultaba més interesante (Beauvior, 1949).

A partir del siglo XVI las costumbres feudales desaparecieron del todo y las leyes
empezaron a cambiar hasta formar el Antiguo Régimen, otra vez, la suerte de la mujer

se vuelve a alterar. El hombre querra encadenarla al hogar, mediante el derecho
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canonico, romano y germdnico las sociedades europeas redactaron los cédigos y las
leyes. La capacidad de la mujer fue cuestionada, todos los discursos encerraban la idea
de la estupidez y fragilidad femenina; la veian como una persona malvada, caprichosa
y alborotadora, por lo tanto, no podian ser aceptadas como testimonios en el testamento.
Estos comportamientos les servian como justificante para crear leyes contrarias a ellas,
empezd un retroceso que les impedia ejercer labores masculinas, volvieron a ser
tuteladas. El marido era responsable de su esposa y esta no podia relacionarse con nadie.
Las que no se casaban se enviaban al convento, perdian dignidad social y su falsa
libertad era interpretada como desobediencia y pecado. Todas esas mujeres que
realizaron proyectos comparables a los de los hombres son las que las instituciones
sociales exaltaron por su situacion jerarquica o religiosa, pasando por alto su sexo.

(Beauvior, 1949).

A partir del siglo XVIII y con el preludio de la revolucién francesa la cultura fue
extendiéndose, aparece el mundo intelectual y la vida mundana. La mujer de altas
sociedades adquiere importancia en los salones, su libertad e independencia
incrementan, aunque las costumbres continlan severas: la mujer presenta una baja
educacion, necesita casarse y seguir una moral rigurosa. Las més inteligentes buscaron
posibilidades de crear proyectos sobretodo en ambientes culturales, la mujer francesa
obtuvo mas poder (Beauvior 1949; Badinter 1980). No obstante, la independencia
material era necesaria para tener libertad interior. Las mujeres no se esforzaban en tener
riquezas ya que si las tuvieran las tendrian que esconder, ya que no podian ganar dinero

y silo ganaban la ley las impedia poseerlo (Woolf, 1929).
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1.3.2.4.DE LA REVOLUCION FRANCESA AL SUFRAGIO UNIVERSAL

En la revolucién se pudieron distinguir dos clases sociales en las mujeres:

La mujer trabajadora: esta presentaba mds independencia, podia tener un
comercio, ir a las tabernas, producir, ser socia del marido. Sin embargo,
continuaba teniendo las cargas de la maternidad y la dependencia econémica. Al
ser necesaria para el hombre, este la respetaba. Estas mujeres podrian haber
luchado por sus derechos, pero la tradicion de submisién se lo impidi6 (Beauvior,
1949).

La mujer burguesa: algunas se unieron por la causa de la libertad, Olympe de
Gouges redact6 los derechos de las mujeres (1789) pero fue sentenciada a muerte
por sus ideas politicas. Surgieron grupos femeninos que consiguieron alguna
victoria como el divorcio o la herencia igualitaria entre hijos e hijas. Por el
contrario, la mayor parte de la feminidad burguesa estaba muy integrada en la
familia y a su situacion econémica favorable, este hecho hizo que no sintieran

solidaridad (Beauvior, 1949).

Al finalizar la revolucién la sociedad volvié a estar sometida. El estatuto francés fue

elaborado en tiempo de dictadura militar, por lo tanto, la mujer solo era concebida como

madre, y la madre no encontré la dignidad en este rol. La mujer solo podia optar al

divorcio si el hombre era infiel, si lo era ella podia ser ejecutada; con este pecado

traicionaba al marido y a la sociedad, por tanto, recibia un castigo publico. Incluso en el

siglo XIX durante unos afios se disolvi6 el divorcio, la sociedad jerarquizada volvio

fuerte viendo la familia como base social indispensable (Beauvior, 1949). Con la familia

como base, a la mujer le correspondia, por naturaleza, los cuidados domésticos. La mujer

que continuaba como un bien inmueble del marido era mantenida y ligada por el

hombre, se le neg6 toda formacién y la capacidad para formarse como individuo, la
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educacion fue minima hasta finales del siglo XIX que empezaron a surgir centros
universitarios femeninos, siendo el primer paso a la igualdad (Millet, 1969). Las mujeres
fueron ensefiadas a cultivar su imagen, para ser coquetas y a desear el matrimonio, la
idea del principe azul las empujaba a buscar en él la felicidad. El marido no
acostumbraba a preguntar por los sentimientos de ella, daba por sentado su abnegacion.
Cuando la mujer empez6 a tomar conciencia de si y pudo liberarse del matrimonio
trabajando, empez¢ a reivindicar sus derechos. Esta lucha representé una carga moral
importante, debido a que las ventajas del matrimonio y privilegios que les presentaban
parecian el camino més facil (Beauvior, 1949). Hoy en dia, el matrimonio en el sentido
estricto del concepto ya no presenta el mismo valor que antafio, ahora la equivalencia
estaria en las parejas estables. La necesidad sexual tampoco es un factor promotor de
esta busqueda, ya que mantener relaciones fuera de cualquier lazo relacional ya no es

signo de pecado.

Espafia siempre fue unos pasos por detras, la mujer espafiola era mas docil, rezadora e
ignorante, no obstante, ambos sexos siempre presentaron por igual un gran sentimiento
nacional, catélico y del hogar. Ella vivia en una sumisién paternal y religiosa, solo leia
libros santos y salia para ir a misa, educacaba a sus hijos duramente y conocia todos los
remedios caseros. Lejos estaban de las mujeres francesas del mismo siglo. Cuantos mas
derechos politicos adquiria el hombre més profundo era la caida de ella, que seguia los
ideales de ellos. El hombre podria ser muy innovador e idealista en la sociedad, pero en
su casa seguia con una tradiciéon inmutable. La mujer siempre encontraba en Dios la

fuerza consoladora (Pardo, 2018).

Con la aparicién de las fabricas y las méquinas, hubo una emancipacién de la clase
trabajadora, llevando a un socialismo y, por lo tanto, a la mujer trabajadora. Esta al salir

del hogar gané libertad, consiguié introducirse en la economia y ser productiva
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socialmente. Con las maquinas la diferencia fisica quedé anulada. Esta consigui6
introducirse en el mundo laboral gracias a la necesidad de mano de obra. Con el trabajo
la mujer logré la dignidad de ser humano. No obstante, su condicion en las fébricas no
fue buena, sufrié una explotacion mayor que la del hombre y no era remunerada de
forma igualitaria. Los empresarios las prefirieron debido a que hacian su labor mejor y
a menor precio que el hombre. La mujer se conformé con los salarios bajos ya que su
aportacion a la familia era considerada como una ayuda no como imprescindible para
cubrir las necesidades. En el siglo XIX empezaron a ser respaldadas por algunas leyes.
Stuart Mill inent6 la primera propuesta del voto femeniné oficial en 1867, las mujeres no
se mostraron muy solidarias mirando por el interés de clase. Con el sufragio, el
cristianismo vio una ventaja al ver el gran numero de conservadoras. El socialismo se
ali6 con el feminismo a favor de la igualdad de sexos, buscando un interés propio en la
lucha de jerarquias (Beauvior, 1949). Chimamanda (2014) defiende que género y clase
social es diferente, si solo se lucha por los derechos humanos se estaria negando que

existe un problema de género, que la mujer no ha sido reprimida durante siglos.

Durante el siglo XX, poco a poco, los distintios paises y estados americanos fueron
adquiriendo la capacidad plena politica. La familia como grupo perdi¢ fuerza, el
individuo se antepuso a la unidad, sobretodo en Estados Unidos, a raiz del capitalismo
moderno, con el divorcio activo, los esposos actuaban como socios. En Europa esta
evolucion fue mas lenta. Hasta mediados del siglo XX el estatuto de la mujer casada no
modificé el derecho de obediencia, aunque el padre continu6 siendo el cabeza de familia,
decidiendo estilo de vida, amistades, residencia, y la mujer continué encargandose de
las labores domésticas. A causa de este individualismo el amor conyugal adquirié mas

fuerza, se dio importancia a los sentimientos individuales. Con la aparicion de estos
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sentimientos se integré el amor sexual con el amor conyugal, empiezan a solicitar

consejeros y libros para el placer femenino (Beauvior, 1949).

El movimiento feminista en Espafia fue mas lento. Pardo Bazén (2018), en un viaje a Paris
vio que en otros paises las mujeres estaban més activas y pens6 que ambas posiciones
eran necesarias, tanto la radical como la persistente, esta dltima, aunque no luche
ferozmente va depositando victorias en el vaso, hasta que un dia desborde, decia. Vio
como en Espafia romper con la cultura seria més dificil, no por leyes, sino por tradicién.
Pardo Bazan (2018) decia que las peticiones eran tan grandes porque almenos les
concedieran alguna de las cosas. Este conformismo representa al sexo femenino, el
hombre concedia algtn derecho para mantener a las mujeres una temporada sin causar
altercados. En el siglo XX, este silencio no se pudo contener mas y la palabra de la mujer
despert6 para no callar mas. La tinica ola que cambia algo es un tsunami, dice Alderman
(2016), hay que derrocar casas y destruir la tierra si quieres estar segura de que nadie te

olvidara.

El cambio de la mujer espafiola se inici6 en la clase obrera, con los problemas econémicos
del mundo industrial y sus consecuentes factores sociales, la mujer trabajadora a raiz de
las huelgas se inicia en la batalla. Al estar en juego el sustento de los hijos, a la mujer,
esta causa, le despierta interés. Con la entrada gradual de la mujer en la vida espafiola
se inicia el cambio familiar, uniendo los relatos de Badinter (1980) que referia que, con la
instruccion de la mujer, esta aprende a cuidar de los hijos creando un ambiente familiar
6ptimo. El hogar se transformara en un lugar intimo basado en unos lazos amorosos y
relajados, creando el clima adecuado para el cambio. Esta falsa ilusién de poder en la
mujer se utiliz6 para fortalecer su posicion como guardiana del hogar y de la moral

(Osborne, 2012).
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En 1945 después de la Segunda Guerra Mundial se formé la Organizacion de las
Naciones Unidas (ONU), un afio més tarde La Comision de la Condicién Juridica y Social
de la Mujer se convirti6 en el primer 6rgano mundial centrado en la igualdad de género.
En 1980 son muchos los paises, que, tras mas de 100 afios del inicio del sufragismo de las
mujeres, la mujer puede votar. En el 2018 un 9,8% de paises tenian jefas de Estado o de

gobierno en todo el mundo (ONU, 2020).
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1.3.3. La maternidad

1.3.3.1.EL SENTIMIENTO MATERNAL

En la Prehistoria las herencias y propiedades no tenian valor, su existencia no se
cuestionaba, por lo tanto, no existia miedo a la muerte; este fue un periodo donde los
hijos eran vistos como una carga y no como un beneficio. Hubo infanticidios y la mujer
no sentia orgullo maternal, sino que lo vivia como un castigo doloroso e inttil. Con el
establecimiento de las primeras comunidades la maternidad supuso para la mujer un
sedentarismo que la ligaba al hogar, al cuidado de los hijos y a centrarse en actividades
de cuidadora. Este rol asumido llegd a convencer a la mujer de que estas funciones
naturales eran su proyecto, su razén de ser. Su existencia recaia pasivamente a su destino
biolégico (Beauvior, 1949). Si se recuerda el apartado donde se planteaba el momento de
la imposicién masculina, se hipotizaba que la opresion llegé a manos del hombre por los
valores que asignaron a unas cosas y otras, siendo la situacion social la determinante, y
no la condicién biolégica. Del mismo modo ocurre con el instinto maternal, segtn el
momento histdrico y la importancia que se le asignaba a la maternidad, esta adquiria
mas o menos sentimiento hacia este rol, hoy en dia, el instinto maternal se contruye a
partir de la experiencia de vida de cadauna, siendo, en gran medida, una eleccién

(Brigidi, 2014).

Como se ha contemplado en los distintos conceptos de la familia a través de las etapas
histdricas, se ha comprobado que hasta no muy recientemente la relacién padres hijos
no estaba ligada a la ternura ni al respeto mutuo. Mas bien, el/la hijo/a era un simple
instrumento de trascendencia, incluso la atencién y cuidados que requeria eran vistos
como un estorbo y sacrificio. Muchas familias enviaban a los hijos con nodrizas ya fuera

por economia, por supervivencia o por cuestiones fisicas o morales. La mujer que daba
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la vida por su hijo se presenta como un mito; las circunstancias materiales y la
comunidad apartaban a los hijos en planos secundarios. Las que tenian recursos veian
esta ocupacion como indigna para ellas, asi que también hacian uso de las nodrizas. El
desinterés depositado en los nifios llevaba a la alta mortalidad, no al revés. La muerte en
esa época era un accidente banal que se solucionaba con otro nacimiento, la que vivia
mas intensamente la muerte del hijo era considerada desajustada. En el siglo XVIII
aparecieron los discursos de culpabilidad hacia la madre para despertar el sentimiento
maternal. Cambi6 la imagen de la madre, la educacién de los nifios, se ordeno la lactancia
materna. Con la idea del amor se iluminé a la madre, el objetivo era crear nifios que

trajeran riqueza al estado (Badinter, 1980).

Rousseau (1762) en su defensa de la familia exponia que era la mas antigua de todas las
sociedades, donde el padre cubre las necesidades, y luego el vinculo se disuelve. La
continuidad del vinculo pasard a ser voluntario, libre. Si la familia presentaba unas
buenas bases, y como decia él, la primera etapa marca profundamente las siguientes,
entonces la familia persistia. De igual manera defendia la influencia de las madres en la
educaciéon de los hombres, ya que ellas eran las que los criaban. En sus discursos
encerraba a la mujer en la maternidad como tnico propdsito natural de ella. A algunas
mujeres les dio alegria y sentimiento de utilidad y, a otras, les naci6é una presién social
de ser madres sin quererlo, llevandolas a una frustracién por no encontrar la felicidad
en ello (Badinter, 1980). Toda aquella mujer que no lo vivia de forma feliz era
cuestionada por su salud mental, aunque tarde o temprano, el amor maternal llegaba

(Brigidi, 2014).

Para despertar el amor maternal empezaron a ligar la maternidad con la naturaleza,
igual que antiguamente donde la mujer se dejaba ir a la voluntad natural. En la lactancia

explicaron que la leche aportaba todos los nutrientes necesarios para el bebé, y que, igual
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que en las tribus salvajes donde los nifios crecen tan sanos, los europeos necesitaban de
la lactancia para no parecer enfermizos. Cuanto més alejada estaba una sociedad de la
naturaleza y mayores riquezas tenia menos responsabilidad maternal presentaban las
mujeres. En los animales la cultura no afecta a su instinto, es un instinto que no se pierde
por el interés. A partir del siglo XIX se consigue eliminar la indiferencia maternal,
aparece una voluntad de querer alimentar al bebé, se retira la faja de los nifios y se
incrementa la higiene; la madre tendrd que estar més pendiente. Al haber mas
interaccién aumenta el vinculo. La preocupacion de la salud hara que se consulten a

médicos de familia (Badinter, 1980).

En el siglo XX el sentimiento de mala madre aumenta, le costara desprenderse de los
hijos/as, disminuirdn los ingresos en internados, controlardn la fecundidad para
asegurar una descendencia bien educada, todos los hijos seran queridos por igual. Toda
madre que se apartaba por cualquier motivo del ideal de madre se la juzgaria, ya fuera
por no mostrar ternura, por no sacrificarse, por trabajar, y si el hijo enfermaba o
presentaba una mala conducta seria culpable. El padre por su complexura y actitud de
trascendencia no estaba construido para estas tareas, en cambio la madre, por su caracter
pasivo y afectivo, estaba destinada a estos cuidados (Badinter, 1980). Estos ideales
formaron la familia pronatalista, basada en el amor roméntico con dependencia
amorosa, juridica y econémica; la mujer basaba su rol en ser esposa y mujer, cuidadora
del hogar (Osborne, 2012). Poco a poco, cuando la figura del padre dej6 de ser el rey de
la familia, el estado empez6 a vigilarlo; el borracho y holgazan que no educara a sus hijos
seria juzgado; aparecen los jueces de menores y educadores sociales; se empez6 a pedir
muestras de afecto del padre, pero no era obligatorio. No fue hasta el tltimo cuarto del
siglo XX cuando la mujer empez6 a querer compartir la crianza con el padre, la dualidad

de las funciones de mujer y de madre son més presentes, la naturaleza de la crianza entra

62



en disputa con la voluntad laboral, las mujeres iniciaron su decisién de querer dejar a
los hijos para trabajar. Con la madre fuera de casa el Gobierno tubo que crear guarderias,
las ayudas para las mujeres trabajadoras no fueron rapidas, las bajas maternales no eran
suficientes, el porcentaje de lactancias maternas disminuyd. La mayoria de esas mujeres
que decidieron ser madres y trabajadoras no consiguieron quitarse la culpa de sus

sentimientos (Badinter, 1980).

Beauvior (1949) en el segundo sexo, expone relatos de distintas madres contando sus
experiencias y en ellas se puede observar la dificultad de la crianza, como el supuesto
instinto maternal desaparece. Las distintas actitudes dependian de la situaciéon en
concreto de cada una y la forma de afrontarlo. El primer error en la maternidad es asumir
que la madre con un hijo se ve realizada, y el segundo es decir que el hijo solo sera feliz
en brazos de su madre. Cuando se engendra se asume un compromiso, es un
compromiso que no es impuesto por la natura, por lo tanto, no es correcto hablar de
madres desnaturalizadas, porque no es la natura quien crea la conducta moral de la
madre. A las mujeres se les prohibia por costumbre, tradicion, educacion y cultura unas
responsabilidads y actividades masculinas, y se les ponia una mufieca en brazos
(Beauvior, 1949). Como la procreacion es natural se da por supuesto que el embarazo y
la maternidad responderdn a un comportamiento determinado (Badinter, 1980). La
madre como perfecta, disponible y presente no existe; la relacion madre e hijo/a no sigue

una naturalidad, se deberia basar en responsabilidades (Briggidi, 2014).

Otro factor que hace reflexionar sobre la naturalidad de la maternidad es la definiciéon
en si de madre. Hasta hace bien poco no se concebia una madre que no estuviera ligada
a un marido y a una familia (Badinter, 1980). Es decir, una madre no es madre si no es
con relacién al marido o al hijo. Las funciones de padre, madre e hijo eran establecidas

por la sociedad de cada momento, si a la sociedad le interesaba el hijo se centraba en la

63



madre como educadora de él. La importanica de la madre siempre se definia segtn las
necesidades externas. Cuando la mujer empez6 a educarse, y a adquirir conciencia de si
mas alld de esposa o madre, empez6 a distanciarse de la crianza. Pardo Bazan (2018)
defendia que, si se educaba moralmente a la mujer, sin fomentar este sentimiento en
profundidad, la misma perfeccion de la mujer, y su autoconocimiento afavorecerian el
terreno afectivo y, este sentimiento, brotaria. Entonces, si se entiende que la mujer con la
educacion e independencia empez6 a poder escoger libremente, y diversas decidieron
no coger el camino de la maternidad, aquellas que si que lo sintieron ;jpodria ser un
sentimiento parecido al instinto? Pero entendiéndolo como un sentimiento que nace de
la propia voluntad de la mujer y no de la presion social. Entonces este sentimiento podria

ser real.

Con la aparicién de la anestesia en los partos y las inseminaciones artificiales se empez6
a dominar la funcion reproductora, pudiendo reducir el nimero de embarazos e integrar
los hijos a su vida. La mujer empez6 la liberacion de su naturaleza y la conquista del
control de su cuerpo, empieza una disociacién entre funcién sexual y funcién
reproductora. Reduciendo la servidumbre reproductiva aumenté el papel econémico,
aunque esto suposo y sigue suponiendo una batalla, el poder conciliar la reproduccién

de la produccién (Beauvior, 1949).

En la sociedad actual la maternidad se presenta como el aspecto mas relevante y
glorificado de la condicién femenina, y a través de ella el dominio de la mujer se ha
intensificado. Pero no es un dominio del todo real, se le dice a la madre que ella sabe lo
que es bueno para su hijo o hija, se le da este poder, pero el Estado manda una bomba
de informacion sobre lo que pueden o no comer, beber, fumar, ingerir, ver, leer, distraer.
Se le quiere dar un protagonismo a la madre con el instinto maternal, para que ella deje

a un lado la paternidad activa y cargue con la maternidad (Despentes, 2006).
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1.3.3.2. ESTADISTICAS DE GENERO: CUIDADOS FAMILIARES, DOMESTICOS Y LABORALES

Desde que la mujer accede al mundo laboral ha presentado una lucha constante en la
conciliaciéon de la maternidad con el trabajo, y en la equidad entre ella y su pareja tanto
con los cuidados del recién nacido como con las tareas domésticas. El Instituto Nacional
de Estadistica (INE) realiza distintos estudios para analizar la situacién de la mujer en
Espafia y Europa y concluye que, aunque cada vez el mundo laboral estd més
equilibrado, este equilibrio no se traspasa al hogar, donde las mujeres contintian
asumiendo la mayor parte de las tareas domésticas y familiares. La capacidad de
combinar vida personal y laboral vendrd en relaciéon con la organizaciéon social:
flexibilidad de los horarios de trabajo, infraestructura y oferta de servicios de guarderias
(INE, 2016). Aunque el movimiento feminista se encendié con fuerza en los afios setenta,
no ha tenido un seguimiento a nivel organizativo en respecto a los cuidados de los

nifios/as ni del hogar, el espacio publico ha quedado despreocupado (Despentes, 2006).

Cada cuatro afios la Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y de
trabajo, y cada afio, el INE, presentan encuestas sobre las condiciones de vida y laborales.
Miden las horas semanales dedicadas al cuidado de personas dependientes (nifios/as o
adultos/as), horas semanales dedicadas a la educacién de los/las hijos/as, nietos/as, a
la cocina y tareas domésticas. En el 2016 tanto a nivel Estatal como Europeo el porcentaje
de mujeres de 18 o mas afios que dedicé al menos varios dias a la semana al cuidado y
educacién delos/las hijos/as, a cocinar o a las labores domésticas, era superior al tiempo

dedicado de los hombres, en todos los casos (INE, 2016).

En una comparativa entre hombres y mujeres en los distintos paises de la Unién Europea
en la realizacion de tareas domésticas, cuidado de los/las nifios/as y cocina, en todos los
estados, la proporcion de mujeres es muy superior a la de los hombres. En el 2016, el
92% de las mujeres de 25-49 afios cuidaba de los/las hijos/as a diario, en comparaciéon
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con un 68% de los hombres. Las mayores distancias entre hombres y mujeres se observé
en Grecia (95% Mujeres, 53% Hombres) y Malta (93%, 56%). Las que menor distancia
cursaban fueron Suecia (96%, 90%) y Eslovenia (88%, 82%). Espafia presenté un 95% de
las mujeres respecto un 68% de los hombres. En lo concerniente a las tareas domésticas
y cocina, el abismo aument6 atin mas. En el 2016 en la Unién Europea un 79% de mujeres
realizaba dichas tareas diariamente, en comparativa de un 34% de los hombres. Las
mayores diferencias recaian en Grecia (85%, 16%) e Italia (81%, 20%), y las menores
fueron Suecia (74%, 56%) y Letonia (82%, 57%). Espafa present6 un 84% de las mujeres

respecto un 42% de los hombres (Eurostat, 2017).

En base a las estadisticas de empleo y cuidado de los/las hijos/as, se observa que a
mayor namero de hijos/as mayor diferencia entre tasas de empleo entre hombres y
mujeres. La media de tasa de empleo en la Unién Europea en 2016 era de un 72% en los
hombres respecto un 61% en las mujeres, esta diferencia aumenta con el nimero de
hijos/as. La tasa de empleo en las mujeres sin hijos era del 65%, minetras que la de los
hombres era un 73%. La tasa aument6 en las mujeres con un/a hijo/a a 71%, de igual
manera la del hombre pasé a un 85%. En las mujeres con dos hijos/as se mantubo en un
70%, y en hombres subi6 a un 89%. En las mujeres con 3 o més hijos/as decay6 a un 55%,
y en los hombres a un 84%. Ahora, valorando el porcentaje de jornada laboral, casi 1/3
de las mujeres trabajan a tiempo parcial. La jornada reducida es caracteristica en las
personas que precisan conciliacién laboral y familiar, no obstante, esta reduccién no es
equitativa entre hombres y mujeres. En el 2016, en la UE, el 32% de las mujeres ocupadas

tubieron una jornada reducida, en comparacién con un 9% en los hombres.

Estas referencias que ponen en relieve las diferencias de género muestran que atn, en el
dia de hoy, el espacio entre mujeres y hombres es inmenso. La cultura marca como se

afrontan las situaciones vitales, las decisiones, esta misma encuesta de Eurostat y INE,
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midi6 los hitos importantes en la vida: en las mujeres de la UE en el 2016 marcharon de
casa de sus padres 2 afios antes que los chicos, se casaron antes en casi todos los estados

miembros, y tenfan el primer hijo antes, siendo en Espafia a los 31 afios.

Badinter (1980) ya mencioné que estas irregularidades en el grado de implicacion tanto
en los cuidados del nifio/a como en las labores del hogar llevaba a una insatisfaccion,
creando un problema en la pareja. Es evidente, o deberia serlo, que la situacién actual no
es tan drastica como hace 200 o 300 afios, al menos, no en todas las familias. No obstante,
la diferencia sigue presente, las madres, que ahora la gran mayoria trabajan, se
encuentran con menos tiempo libre, cargan con las tareas del hogar, y la presencia del

hombre es en forma de ayuda.

1.3.3.3.EL MOVIMIENTO FEMINISTA

Se podria decir que el momento de mayor fuerza femenina o més bien, de mayor
importancia para el futuro del feminismo fue el siglo XX. Viniendo de un periodo de
retroceso como fue el XIX, que probablemente fue el motor para que estos tltimos cien
afios la causa femenina empezara a contar con victorias. Se ha podido observar como, a
través de las civilizaciones, se ha ido definiendo la existencia de la especie humana y, en
consecuencia, la posicién de la mujer. Aunque este manuscrito trate de dar sentido a la
sexualidad de las mujeres es imposible hablar de sexualidad femenina sin hablar de
sexualidad masculina, ya que esta ha sido desarrollada a partir del sexo masculino. Del
mismo modo el rol de las mujeres, que atin arrastran, fue conferido por el pensamiento
y la moral de los hombres. Woolf (1929) decia que la mujer era el animal més discutido
del universo, se sorprendi6 al observar la gran cantidad de libros escritos por hombres

sobre las mujeres, y ni uno escrito por mujeres sobre los hombres. Pero en estos libros
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escritos por hombres, poco se puede aprovechar para saber de la mujer, sus contenidos,
segin Woolf, estaban marcados por la emociéon. Cuando la mente piensa y escribe desde

la emocion sus conclusiones no presentan base cientifica ninguna, decia.

Cuando un hombre habla de si mismo no se especifica como hombre, se da por hecho,
en cambio, una mujer al describirse declara que es una mujer como factor relevante
(Beauvior 1949); casi todo lo que se sabe de las mujeres y su historia ha sido escrito por
hombres, todo el pasado, pensamientos, verdades y falsedades podria ser puesto en
duda (Poulain de la Barre, 2018). En una sociedad que siempre ha sido masculina, con
los poderes politicos, publicos y sociales a manos de hombres, la mujer nunca se ha
conformado como grupo en si mismo (Lévi-Strauss, 1974). Esta dominacién proporciona
a las mujeres datos, ideas, hechos, que forman una construccién politicosocial
influyendo en sus pensamientos, actos y relaciones (Witting, 1992). Bel Olid (2017) habla
de que las mujeres han aprendido su feminidad a través de la submisién, de negarse a si
mismas y de la idea de que los otros, sean hijos, amigos, y hombres en general, son més
importantes que una misma. Todas las relaciones y descripciones han sido creadas a
través de ellos (Woolf, 1929), y ahora, que hombres y mujeres practicamente pueden
trabajar en los mismos sitios, las mujeres son productivas, independientes, tienen poder
econémico y pueden acceder al nivel del hombre, a la mujer le contintia suponiendo un
problema definirse como mujer. En su lucha a favor de la igualdad a veces se puede
confundir adquirir el rol de hombre como igualdad, este hecho seria nefasto, decia Woolf
(1929), lo interesante es ver las diferencias y hacerlas complementarias, crear un mundo
de variedad para obtener lo mejor de cadauno. Al fin y al cabo, cuando se habla de
conseguir una igualdad, se estin comparando ambos sexos, tratando de que la mujer se
asemeje al hombre (Irigaray, 1992). La mujer se aliena mediante la sociedad, ;como se

puede definir a la mujer sin partir de la imagen del hombre? Se deberd trabajar para que
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con unos mismos derechos el sexo femenino se exprese como realmente quiera. Este
trabajo recaera en manos de estas. “Si queremos unas politicas mds justas no tenemos
que querer que las mujeres lleven los pantalones, sino que todos los que manden se

pongan faldas” (Olid, 2017, p. 118).

La conformacién de los individuos ha ido variando segtun las necesidades de cada
sociedad. El misterio que envolvia a la mujer se presenté como una dificultad para el
hombre y su sabiduria, esta incertidumbre no solo influy6 en el hombre, sino que el
mismo misterio afect6 en el propio autoconcepto de la mujer. En los periodos, como el
siglo XVIII, donde la mujer se aproximé al hombre, fue porque no se dio tanto hincapié
en la magia. Reconocer al sexo femenino como un ser humano no era infravalorar al
hombre, este no perdia su riqueza, su intensidad, ni las relaciones entre sexos. Ver a la
mujer como humana no la suprimia del amor, la poesia, o la aventura, sino que hacian
verdaderas sus conductas, sus sentimientos, sus pasiones (Beauvior, 1949). Stendhal
(citado en Beauvior, 1949) como vio la verdad en las mujeres, las am6 profundamente.
Defendi6 su inteligencia, rehus6 su maldad, proclamé que la incapacidad de ellas para
expresarse, de salir de sus tascas aburridas, de poder optar a la educacion, las llevé a
esclavas rutinas. Las animé a no decaer en las costumbres ni perder su autenticidad,
nunca las describié a partir del hombre, sino con su propio destino. En sus teorias

defendia la felicidad individual a raiz de la realidad humana.

A la poblacién le incomoda hablar sobre feminismo, sobre el género, incluso muchas
personas piensan que ya no hay diferencias de género, o que es una causa secundaria,
como si este tipo de opresion fuera menos importante que otras (Despentes, 2006), y
visualizan a las mujeres activistas, como infelices solitarias con un odio hacia el sexo
masculino y hacia los canones establecidos de feminidad. Este desconocimiento sobre la

situacion desigual de género viene de la costumbre, si se ve la misma cosa una y otra
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vez, acaba siendo normal (Chimamanda, 2014). Hay una novela feminista, El Poder, de
Naomi Alderman (2016) donde las mujeres desarrollan un superpoder que usan a su
favor para liberarse de la opresiéon de los hombres, distintas mujeres relatan sus
experiencias donde todas han sido pisoteadas o agredidas por ellos. Al final la sociedad
se convierte en un mundo de mujeres, que usan su poder para mantener al hombre
pasivo y sublebado. Mantienen a los hombres para la procreacion, pero solo a los
obedientes, buenos y limpios; los otros son considerados peligrosos, menos inteligentes
y poco trabajadores, con el cerebro en los genitales. Al cabo de los siglos los hombres no
recuerdan el tiempo donde ellos cometieron actos atroces contra el sexo femenino,
piensan que desde los origenes de la especie la crueldad ha sido de las mujeres. Los
manuscritos y textos histéricos han sido copiados miles de veces, todos por mujeres, por
lo tanto, ellas podrian haber manipulado e introducido errores para dar fe a su vision.
No tendria sentido escribir sobre hombres fuertes y mujeres débiles, seria pecado. En
referencia a la necesidad de cambiar la cultura de Chimamanda (2014), Alderman (2016)
coincide; lo que se piensa hoy en dia sobre la mujer es porque el pasado asilo ha contado,
si se va repitiendo lo mismo, aunque se sepa que no es lo correcto, se seguird negando

que pueda haber un cambio.

Despentes (2006) expone que, desde la Biblia, toda mujer que acusaba al hombre de
haberla violado era puesta en duda. Pardo Bazan (2018), cita a Stuart Mill como
referencia a la relacion del hombre con la mujer, él, hasta que no conocié a su mujer
siempre vio al sexo femenino con incomprensién, como un concepto abstracto, no
entendia su situacién. Al escuchar y entender su incapacidad empez6 su defensa a favor
de sus derechos. A raiz de concocer bien a la mujer pudo establecer una relacion de

igualdad, al posicionarse como seres iguales, el vinculo afectivo y de amistad adquirié
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sentido, la confianza e intimidad absoluta los llevaron a la verdad. Lo que tantos poetas

imaginaron, él lo llev¢ al terreno real.

En la mujer independiente de Beauvior (1949) expresa que, si la mujer tiene que ser un
individuo completo, como el hombre, tiene que ser sexuada; pero si renuncia a su
feminidad para ser como él, renunciard a su humanidad. Se vuelve a la idea errénea de
que para tener la igualdad se tiene que ser como el hombre, y renunciar a ser mujer. Pero
lo que se entiende de mujer es lo que la tradicién, puesta por los hombres, ha dicho que
es. Beuvior (1949) decia que la renuncia a esta feminidad era renunciar a unas
costumbres y moda, la que no queria enfrentarse a la sociedad tenia que vivir como
mujer, incluso para su propia satisfaccion de mujer verdadera queria cumplir con su
destino. Para ser una persona completa tenia que acceder al mundo masculino, esto
requeria actitudes masculinas que no gustaban, por esto la mujer se centr6 tanto en la
feminidad. Sexualmente sucedia lo mismo, la que queria afirmarse y someter al hombre
lo incomodaba, ya que este queria sentir que él era el conquistador. En la sociedad actual,
mas que nunca, la mujer estd sometida a la feminidad normativa, es decir, expone su
cuerpo a multiples modificaciones siguiendo unas normas de estética que coincidan con
lo que manda la sociedad, y esta misma sociedad es la que permite a la mujer tener una
libertad corporal e intelectual mayor que en cualquier civilizacién (Despentes, 2006). Se
podria decir que es la mujer més libre y més esclava. La explotacion, segun Irigaray
(1992) empieza con la diferencia sexual, como se hablaba anteriormente, al existir dos
sexos aparece la necesidad de clasificar uno respecto al otro. La autora protege la idea
de crear una cultura de lo sexual, es decir, defender y respetar las diferencias de los dos

sexos para conseguir la igualdad.

Para que el sexo femenino triunfe primero tiene que olvidarse de si mismo, el derrotismo

de la mujer la lleva a conformarse con un éxito banal, poniendo limites a sus ambiciones.
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La mujer que acaba de llegar al mundo de los hombres, esta muy ocupada buscandose,
decia Beauvior (1949), cuando se vea como persona y no como mujer podré llegar a la
genialidad. La mujer se define a través de los otros, de su cuerpo y la relaciéon con el
mundo, no por hormonas ni instintos. Butler (2010) también defiende esta definicién de
las personas a través del cuerpo y la relacién con los otros, la supervivencia depende de
la relacion con los demds, una relacién que permite el deseo sexual, el tacto, el olor, el
aprendizaje, la amistad, todo aquello, segtin Butler, que alimenta el sentimiento y el
deseo de estar vivas; se necesita el cuerpo para poder representar el género y la
sexualidad de cadauno. A raiz de esta unién, el cuerpo nunca sera del todo de una

misma.

Como bien se ha hablado anteriormente, el ser humano es un ser social, que necesita
vivir en comunidad, por tanto, este vinculo descrito por Butler es indisociable. No
obstante, en la mujer, esta dependencia y derrotismo del que se hablaba hacen que estos
lazos sean mads indestructibles. Este pesimismo del sexo femenino la condena a la
inmovilidad, este pesimismo surge del error de pensar que la funcién de la mujer recae
en su funcién reproductora, limitando las otras actividades humanas que hacen de la
persona un individuo tnico. Este individuo tnico también puede ser la mujer, con su
destino propio, independiente de la familia que quiera o no, con una felicidad y dignidad

personal (Pardo, 2018).

El género es el responsable de describir a las personas y establecer como tienen que ser
segiin su condicion biolégica. Mujeres y hombres nacen con unas diferencias naturales,
pero quien decidird sobre sus condiciones sera la sociedad (Chimamanda, 2014); el
género presenta caracter cultural y define la personalidad segin la categoria sexual
(Millet, 1969). Judith Butler (2006) reconoce el cuerpo como el primer desencadenante

del género, desde el nacimiento los otros lo evaluaran y lo clasificaran. Con el cuerpo la
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persona se expresa y genera actos asimilados de la sociedad, el género es una
construccion a partir del cuerpo que intentara reproducir unas expectativas sociales para
conseguir una normalizacién y mantener un orden establecido. La feminidad, como
ejemplo de las conductas establecidas, segtin Despentes (2006) es hipocresia, es saber
servir, actuar como un ser inferior, intentar gustar a los hombres, no llamar la atencién,
no ser autoritaria, no hablar de dinero ni querer poder, no buscar prestigio, no ser
demasiado graciosa. Ella ve el feminismo como una revolucién, un movimiento tanto de
mujeres como de hombres que cambie la visién y la situacion del mundo actual. No es
simplemente igualar hombre y mujer. La dificultad para conseguir una revolucién
sexual y llegar hasta la igualdad nace de las raizes tan fuertemente adheridas en la
mentalidad patriarcal, como se exponia al inicio sobre la sincronia entre relacién sexual
y relacion social, el primer paso para la revolucion estaria en manos de la abolicion de

tabtes e inhibiciones sexuales (Millet, 1969).

La aproximacién de la mujer al hombre, en referencia a sus derechos, data de hace
relativamente poco. Pongamos que hace unos 50 afios que sus derechos se han empezado
a igualar de forma significativa, estos 50 afios son como un prélogo si los comparamos
con los miles de afios que llevan los relatos de la desigualdad de sexos. Es una lucha que
aun le queda muchisimo para batallar. Centrarse en intentar buscar y conocer a la mujer
es necesario, pero también lo es empezar a estudiar al hombre, a la masculinidad, pero
desde una vision diferente a la propuesta hasta ahora. Las vivencias de la maternidad,

de su sexualidad, de su persona frente al mundo dependen de ello.
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1.3.3.4.LA ETAPA DEL PUERPERIO

Como bien se ha introducido anteriormente, el puerperio es un periodo de
restablecimiento de la mujer, es un proceso de complejidad y de durada imprevista.
Dependera de cada mujer y su contexto, de su tipo de parto, de la lactancia, del beb¢,
hasta que ella se encuentre que ha vuelto a un estado parecido al de antes del embarazo.
Con el parto y su expulsivo se inicia el puerperio inmediato, es interesante conocer el
tipo de parto, que, aunque no sera el més influyente en su sexualidad, segtin la mujer
serd un factor a tener en cuenta. El parto consiste en un proceso fisiolégico donde el feto
es expulsado desde la cavidad uterina hasta el exterior del organismo. Los tipos de parto

son (Departament de Salut, 2009):

- Parto normal: Inicio espontdneo, fisiolégico, sin complicaciones ni
intervenciones.
- Parto medicalizado: los profesionales intervinene con farmacos o instrumentos.

o Anestesia epidural: administracién farmacoldgica de anestésicos en el
espacio epidural.

o Induccién: provocar el parto, por gestaciéon prolongada o situacién de
riesgo, mediante oxitocina para iniciar las contracciones, y si precisa,
administracion de prostaglandinas para la maduracién del cuello del
atero.

o Forceps: palas articuladas que ayudan en el descenso y rotacion de la
cabeza del bebé. Se precisa, generalmente, de episiotomia.

o Espatulas de Thierry: calzador que facilita el descenso por el canal del
parto. Parecido a las cucharas de los férceps, pero sin articulacién ni

rotacion de la cabeza.
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o Vacuum: ventosa que se coloca en la cabeza del bebé y mediante el vacio
tracciona el feto.

o Cesarea: intervencién quirtargica que mediante una incision en el
abdomen se extrae al bebé. La recuperacién e ingreso hospitalario sera
mayor, requerird de sondaje vesical, precisarda de ayuda para la
alimentacion del bebé, permanecerd en dieta absoluta las primeras 24

horas, la actividad fisica serd progresiva y sin levantar peso.

Una préctica atin utilizada, aunque la evidencia clinica no la destaca por tener beneficios,
y que data del s. XVIII, es la episiotomia. Técnica que justificaba la reduccién de riesgo
de desgarro perineal, de la disfuncién del suelo pélvico, y de la incontinencia doble. Mas
adelante se vi6 que no debia aplicarse a no ser que hubiera necesidad clinica como: parto
instrumentado o sospecha de compromiso fetal. Aunque hay distintos tipos y planos
pararealizarla, la mas comun es la episiotomia mediolateral. La NICE (National Institute
for Health and Care Excellence) llevé a cabo una revision sistematica con los métodos
mas eficaces de reparacién: suturar los desgarros de primer y segundo grado mejora la
cicatrizacion a la sexta semana; la sutura continua en los musculos perineales disminuye
el dolor e incomodidad y mejora la satisfaccion; la reparaciéon en dos planos disminuye
la dispareunia, tirantez y ayuda a sentir el area perineal de forma normal (Ministerio de
sanidad, servicios sociales e igualdad, 2014; Ministerio de sanidad, servicios sociales e

igualdad, 2017).

El parto méas comuin en el contexto espafiol es el parto hospitalario con anestesia epidural
en el 81% de los casos. Las cesdreas rondan entre el 10-30% segun el centro hospitalario.
Una vez se da a luz al hijo o hija se inicia el puerperio, que, desde el punto de vista fisico,
dura entre 6 y 8 semanas, es decir, contemplando la restauracion del cuerpo de la mujer

(Departament de Salut, 2009). Sus otros aspectos podran tardar méds o menos en
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encontrar su estabilidad. La clasificaciéon del puerperio en las guias de la Generalitat de

Cataluiia es:

- Puerperio inmediato (primeras 24 horas): a grandes rasgos se caracteriza por la
aparicion del calostro si la mujer decide dar lactancia materna, el ttero
disminuye de tamafio, se eliminan los loquios, se inicia la ingesta y
deambulacion.

- Puerperio precoz (primeros 10 dias): se establece la lactancia materna, el ttero se
contrae para recuperar el tamafio inicial, disminuyen los loquios, y puede
aparecer estrefiimiento.

- Puerperio tardio (primeras semanas): si la madre da el pecho no aparecera la
menstruacion; si no lo da, hacia la quinta o sexta semana empezara a menstruar.
Se recomienda acudir al ginecélogo o matrona para asesoramiento

anticonceptivo y exploraciéon de érganos genitales.

Otros aspectos que van recuperando su estado anterior son el endometrio, el lecho
placentario, el cuello uterino, la vagina y la vulva, y la musculatura pélvica. La vagina y
la vulva, aunque disminuirdn de tamafio, no volveran a su condicién anterior y, el tono
muscular debera trabajarse precozmente con los ejercicos de Kegel para una buena
recuperacion. Del mismo modo el peritoneo y la pared abdominal podran trabajarse
para conseguir un mejor estado. En lo que al peso concierne la mujer ird perdiendo peso,
liquidos y electrolitos, la mayoria de las mujeres vuelven a su peso inicial a los 6 meses
del embarazo. Dando atencién a los cambios hormonales, uno de los mas importantes se
daréa con la restauracién de la menstruacién y ovulacion, que variardn segin cada mujer
y segun la lactancia. Las que no dan el pecho pueden tardar entre 7 y 9 semanas, y las
que si lactan pueden alargarse hasta las 35 semanas postparto (Departament de Salut,

2009; Departament de Salut, 2018; Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad,
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2014; Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad, 2017). Los cambios

hormonales principales son:

Estrogenos: variardn en funcién de la lactancia. Las que no dan el pecho

alcalzaran los niveles normales foliculares a las 3 semanas, en las que amamantan

este proceso se larga, la amenorrea es propia de la hipoestrogenesis.

- FSH y LH: los niveles estaran bajos en los primeros 10-12 dias, después se
regularan segin la lactancia.

- Lactégeno placentario: no presente en el primer dia postparto.

- Hormona coriogonadotropa: bajada en las primeras 72 horas, desaparece entre el

11-16 dia postparto.

Respecto a su situacién emocional, serd diferente en cada mujer, normalmente las
primeras horas hay una mezcla entre cansancio y felicidad, donde es importante
preservar la intimidad. En los dias siguientes continuara la explosiéon de sentimientos:
tristeza, alegria, apatia, angustia, tranquilidad (Departament de salut, 2009). Para ayudar
y conseguir un refuerzo positivo emocional del recién nacido con los padres, se
recomienda el contacto piel con piel, siempre que sea posible. El Departamento de
Investigacion y Salud Reproductiva de la OMS en Ginebra (1999) asegura que no hay
ningdn procedimiento que se le tenga que aplicar al recién nacido que justifique la
separacion de su madre. Para los padres resultara favorecedor para el aprendizaje
emocional y para conocer sus sefiales. (Departament de Salut, 2009; Ministerio de

sanidad, servicios sociales e igualdad, 2017; Sanidad, 2014).

Otras de las cuestiones que deberd tener en cuenta la mujer en el puerperio es la
alimentacién del bebé, existiendo las alternativas de lactancia maternal, artificial o mixta.
Aunque biolégicamente la lactancia materna es la méas adaptada para las necesidades
del nifio o nifia (Departament de Salut 2009), cualquiera de las opciones seréd la indicada
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mientras sea la madre la que realmente lo decida. La OMS (2021) reconoce que
practicamente todas las mujeres tienen la capacidad de amamantar, siempre y cuando
tengan la informacion y el apoyo familiar y profesional. Recomienda la lactancia materna
exclusiva durante 6 meses, luego la introduccién de alimentos progresivamente, y

mantener la lactancia hasta los 2 afios o0 més.

La guia practica clinica del Sistema Nacional de Salud (SNS) (2014) establece, basandose
en la literatura cientifica, los cuidados de la madre en el puerperio. Promueve el apoyo
necesario para crear un ambiente de confianza y poder fomentar el vinculo madre/padre
e hijo/a. Durante la estancia hospitalaria se controla la madre con las constantes vitales,
la involucién uterina, posibles sangrados, distension de la vejiga, entre otros signos de
alarma. Si ha precisado de episiotomia o cesdrea se controlaran los posibles puntos de
infeccion. Se realizan las pruebas de laboratorio pertinentes y se pone énfasis en el
control del dolor. En lo perteniente a la sexualidad plantean tres puntos (Ministerio de

sanidad, servicios sociales e igualdad, 2014):

- Preguntar si presenta algin problema al mantener relaciones sexuales
(dispareunia).

- Aconsejar lubricantes con base acuosa para aliviar la molestia al concebir
relaciones sexuales.

- Si tras varias visitas sigue manifestando ansiedad por realizar el coito, tendria

que derivarse a un/a especialista.

Se observa que el planteamiento que se usa es el de la condicién fisica. En el primer
punto se pregunta si tiene problemas en la penetracion, dando por sentado que habra
tenido practica sexual y de tipo penetrativa. En el segundo punto directamente se
plantea dar un lubricante para aliviar molestias, dando por sentado que tendra molestias
y la mejor solucién serd que contintie practicando sexo, pero con lubricante. Y en el tercer
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punto, dando por sentado que tenga ansiedad, se deriva al especialista. En ningan
momento se profundiza en saber si le preocupa algo de la sexualidad, que es para ella la
sexualidad, porque puede presentar dispareunia o como vive en este momento la
sexualidad. Por otro lado, en la guia del Departamento de Salut de la Generalitat (2009)
se da un enfoque mas adaptado a la mujer en particular, destacando que la mujer puede
tener relaciones siempre y cuando encajen con sus necesidades. Da incapié en no iniciar
relaciones por satisfacer la pareja, y en practicar relaciones sexuales que no incluyan

penetracién, aunque si las desean las pueden practicar.

Es importante preocuparse por el area psicoemocional de la mujer, en este periodo que
ya se ha destacado por presentar grandes cambios y experiencias emocionales, Rubin
(citado en el Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad, 2014) identificé tres

etapas por las que las mujeres asumian su nuevo rol:

- Etapa de aceptacion: los primeros dias la madre presenta actitud pasiva y
dependiente. Escucha sugerencias, duda sobre decisiones y se preocupa de sus
necesidades.

- Etapa de apoyo: es la etapa de transicion, recupera energia y experimenta mayor
bienestar fisico. Se seguira sintiendo insegura como madre, pero participara de
forma activa y tomando decisiones. Necesitara confirmacién de su rol.

- Etapa de adopciéon de nuevas responsabilidades: adoptara conductas
independientes en su nuevo rol maternal. Normalmente ocurre cuando ya le han

dado el alta y esta en su casa.

Estas nuevas responsabilidades le podradn traer sentimientos de pérdida, aunque
habitualmente se encuentre feliz e ilusionada, puede experimentar decepcién y llantos,
aumentando la fatiga. Estos cambios de humor pueden ir ligados a cambios hormonales
bruscos. Normalmente suele ser leve y transitorio (Ministerio de sanidad, servicios
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sociales e igualdad, 2014), pero si persiste es posible que la madre experimente depresién
postparto, por esto, las guias clinicas incluyen un apartado para poder detectar dicho

trastorno.
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1.3.4. Teorias enfermeras aplicadas a la mujer puerperal

Que a dia de hoy se pueda entender la enfermeria como profesion, pero sobretodo, como
disciplina es gracias a muchas enfermeras que durante el siglo pasado reivindicaron su
posicion y crearon nuevos estilos y cuidados para mejorar la salud de las personas. La
enfermeria va mas alld de ofrecer unos cuidados a los/las pacientes; la enfermeria
profundiza en las personas para crear teorias que seran imprescindibles para la préactica
enfermera. Florence Nightingale fue una mujer revolucionaria que consigui6 formar a
grupos de mujeres en el arte de la enfermeria (Alligood 2006, citado en Alligod y
Marriner, 2011), podria decirse que en un momento social donde la mujer atn no contaba
con los privilegios de la libertad individual, pudo organizar los inicios de la enfemeria.
A raiz de este movimiento se tuvo que ir estableciendo la base cientifica de la enfermeria,
no fue hasta pasada la primera mitad del siglo XX que empez6 a surgir el término de
ciencia enfermera, hasta entonces la bibliografia era escasa. En el siglo actual el mayor
namero de escuelas de doctorado y grados en enfermeria ha ido asociado a un mejor

desarrollo de la filosofia y ontologia enfermera (Alligood y Marriner, 2011).

1.3.4.1.LA TEORIA DEL CUIDADO TRANSPERSONAL DE JEAN WATSON

Las tedricas enfermeras constantemente cuestionan los cuidados enfermeros para crear
nuevos modelos que coordinen la buena practica enfermera con las necesidades de las
personas. Es interesante desarrollar las actividades de enfermeria mediante un modelo
tedrico, en este caso, el que mejor se adapta a la interpretacion que se quiere hacer sobre
la sexualidad y las mujeres en el postparto es la filosofia de Jean Watson y su teoria del
cuidado transpersonal. La teoria no solo influye en la enfermeria asistencial sino también

en la investigadora. Watson (2008) piensa en la teoria como una manera de ver las cosas,
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maés alla de evidenciar o validar un hecho, trata de expresar mediante conocimientos,

reflexion, experiencia e ideas, un fenémeno.

Esta tesis pretende interpretar un fenémeno en concreto, la sexualidad de las mujeres en
el postparto, darle un sentido y conocer su modo de actuacion y el porque. Watson (2008)
se respalda en la comprension para describir la funcién de enfermeria. Entender a la
persona que se tiene delante mas alla de la imposicion y control. Propone una teoria que
sea tanto cientifica como humanitaria, entrelazando ambas ramas, propone 10 factores
que son la base de la ciencia del cuidar en un marco mente-cuerpo-espiritu. Estos estaran
relacionados con la curacién y cuidado transpersonal, el momento y la ocasién del
cuidado, los tipos de cuidado, la conciencia del cuidado, la energia de la conciencia.
Todos estos aspectos confluyen en un concepto que denomina caritas, que significa
valorar, apreciar, prestar atencion especial y afectuosa (Watson, 2007). Aplicando esta
filosofia la enfermera o matrona deberia conseguir establecer una relacion con la mujer
puérpera, donde la acompafie para dar sentido al proceso que esta viviendo; fomentando
la expresion de sentimientos, aceptacién de las emociones y haciéndola protagonista de

su salud.

A continuacién, se presentan los 10 factores que propone Watson, mediante una tabla,
para aplicar unos cuidados apropiados y se relacionan con un ejemplo para atender la
sexualidad de la mujer en el postparto. Es importante tener en cuenta que la enfermera
que acompafia a la mujer en todo el proceso maternal es una enfermera especialista
formada especificamente en este &mbito; la especialidad de matrona es un buen ejemplo
de lo importante que es seguir investigando y creando teorias para poder ofrecer la mejor

formacién y el mejor acompafiamiento:
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Los 10 Factores y Proceso del Cuidar

Valores humanisticos y altruistas

Inculcacién de fe y esperanza

Cultivo de la sensibilidad hacia uno

mismo y hacia los demas

Desarrollo de una relacion de

ayuda- confianza

Promocion y aceptacion de la
expresion de los sentimientos
positivos y negativos
Uso sistematico del método
cientifico de solucién de problemas

para la toma de decisiones

Figura 2: Los 10 factores de J. Watson aplicados

Descripcién mediante ejemplo
La matrona o enfermera, facilitard una practica centrandose en el momento y lugar donde esta sucediendo el cuidado. Procurara crear
un ambiente de empatia. Se centrara en Maria* como mujer individual y tnica.

La matrona debe presentar unos valores que la ayuden a sentir satisfaccién con una misma y pueda dar sentido de su propio ser. Con
los valores establecidos la matrona podra promocionar unos cuidados positivos a Maria y establecer una relacién para adoptar juntas
unas conductas de salud. Debera entender qué es para Maria su sexualidad y qué representa en el postparto.

Es vital que la matrona reconozca sus sentimientos y los acepte, si ella lo consigue serd mas facil que Maria conecte con la matrona y
pueda abrirse. Le explicara que su cuerpo ha cambiado, sus pechos estan sensibles, quiere volver a sentir placer como antes, aunque su
mente estd en su hija. Esto le provoca miedo por distanciarse del marido.

A través de la confianza y la empatia se podra establecer una relacién de ayuda, la matrona debera escuchar y mostrarse receptiva, asi
Marfia siente la seguridad de poder expresarse.

Cuando la mujer experimenta el postparto pueden salir tanto sentimientos positivos como negativos, la matrona debera estar preparada
para comprender a Maria tanto en el &mbito intelectual como emocional. La paciente presenta carga mental ya que en ella recae el peso

de la lactancia materna, la nifia siempre la reclama a ella quitdndole tiempo para ella misma.

La matrona tiene la autonomia para saber enfocar el problema y poder ofrecer unas soluciones. Se centraran en el cuerpo y mente

cambiados de Maria, en como influye en su salud mental y sexual. Buscarén soluciones para su estado fisico y emocional. Entender la
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sexualidad de Maria en este momento la ayudara a saber enfocarla, y tratar la parte fisica del suelo pélvico ayudara en la sensibilidad
del tono muscular. A demas, la matrona podra ofrecerle lubricantes que puedan ayudar a la estimulacién.

Este punto hace referencia a las facultades de la matrona para que promueva el autocuidado de Maria, debe ofrecerle la informacién y

Promocién de la ensefianza- acompafamiento necesario para que ella se responsabilize de sus necesidades. Le explicard como se desenvuelve el postparto y la

aprendizaje interpersonal sexualidad, posibles situaciones, para que Maria viva un autoconocimiento que la lleve a un crecimiento personal. Podra ofrecerle

grupos de ayuda y de madres.

Provision del entorno de apoyo, La sexualidad es un aspecto afectado por muchos factores, por lo tanto, es muy importante destacar este punto. La matrona debera

proteccién y correctivo mental, conocer que és para Maria la sexualidad, si es una necesidad importante, si estd preocupada por el cambio, si ha tenido otras veces

fisico, sociocultural y espiritual algtn problema sexual. Llevar la sexualidad mas alld de la condicién fisica y crear un ambiente adecuado para discutir el tema.

Es fundamental conocer las necesidades de la matrona y de la paciente, y colocarlas en una pirdmide para ver qué importancia se da a

Asistencia en la gratificacion de las  unasy a otras. Las necesidades de mayor rango a nivel fisico son la alimentacion, hidratacién, ventilacién y eliminacién; las necesidades

necesidades humanas de mayor rango a nivel psicofisico son la actividad, el descanso y la sexualidad. Respetar estas necesidades llevaran a poder satisfacer

las necesidades psicosociales e intra-interpersonales.

Permision de fuerzas existenciales- Reconocer la situacion en cuestion para ayudar a Marfa a comprender el fendmeno. Se facilitara a Maria que se conozca a si misma para

fenomenoloégicas poder hacer un buen analisis y una buena intervencién.

*Maria se presenta como un nombre ficticio
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Todos estos factores tienen que ejercerse desde el cuidado transpersonal; asi, la
enfermera o profesional que esté delante de las personas atendidas debe tener un
compromiso moral con intencién de fomentar la dignidad humana y la curacién, para

que la persona pueda verse a si misma con un significado propio en la existencia.

Watson clasifica la sexualidad como una necesidad psicofisica de rango mayor y, expone
que es necesario satisfacer las necesidades de rango menor antes de asumir las de rango
superior, por lo tanto, sera vital la visiéon integral de las mujeres para abordar aquellas
necesidades insatisfechas que puedan interferir en la satisfaccion de la sexualidad (Raile
y Marriner, 2011). Si conectamos la vision holistica de Watson en los cuidados de
enfermeria y la visison de la sexualidad entendida como una suma de la persona, se
entrevé la necesidad de entrelazar ambas para conseguir la comprension personalizada
y actuar segtun cada individuo. Enfermeria comprende la parte mas humanista de la
medicina; asi, desmedicalizar la sexualidad e interpretarla fuera de la biologia y
reproduccién tendria que ser un nuevo paso para poder aplicar la visiéon holisitica que
caracteriza esta profesion. Esta tesis se encuentra delante de unas mujeres que
experimentan un cambio en todas las dimensiones de su persona y presentan un seguido
de dudas para responder. Con la filosofia y modelo de Jean Watson se propone
establecer una relacién enfermera-paciente, en este caso, sobretodo con la comadrona,

de ayuda y confianza.

1.3.4.2.RAMONA T. MERCER Y LA MATERNIDAD COMO UN PROCESO

La identidad de la persona se ve caracterizada por los roles que asume al largo de su
vida. El proceso de convertirse en madre, de adoptar el rol materno lo estudié Ramona

T. Mercer y desarroll6 un modelo enfermero partiendo de la base de los trabajos de su
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mentora Rubin, y otros/as investigadores/as. Para dar sentido a su teoria deben tenerse

en cuenta los siguientes factores (Mercer, 2004):

- Adopcién del rol materno: proceso durante el cual la madre crea el vinculo con
el/la hijo/a y aprende a desarrollar el rol con satisfaccion.

- Identidad materna: verse a si misma como madre.

- Percepcién de la experiencia del nacimiento: como vivié la madre el parto y el
nacimiento.

- Autoestima: como cree la mujer que la ven y como acepta esta visién de los
demas.

- Autoconcepto: como se ve la mujer a si misma, el grado de satisfaccion en esta
vision y la similitud o equilibrio entre como se ve y como le gustaria ser.

- Flexibilidad: los roles no son fijos, no es importante quien lo desarrolle.
Capacidad de la madre de ser flexible al cambio de rol durante el desarrollo del
hijo/a.

- Actitudes respecto a la crianza: creencias de la madre sobre la crianza.

- Estado de salud: percepciones del estado de salud.

- Ansiedad: vivir las situaciones estresantes como amenazas.

- Depresion: presentar sintomas depresivos que afectan el estado de salud.

- Tension debida al rol: la dificultad de la madre para afrontar el rol materno.

- Gratificaciéon-Satisfaccion: recompensa que siente la mujer en relacioén al hijo/a'y
al rol materno.

- Unidn: hace referencia al vinculo afectivo del rol paternal que se establece con un
individuo. La madre con el padre, el padre con el/la hijo/a, el/la hijo/a con la

madre.
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- Temperamento del nifio/a: actitud del bebé. Mensajes que envia a la madre
dificiles de interpretar creando frustracion.

- Estado de salud del nifio/a: enfermedades que pueda tener el/la hijo/a y que
influyan en la unién.

- Caracteristicas del nifio/a: Temperamento, apariencia y estado de salud.

- Senales de los/las lactantes: conductas que despiertan una respuesta maternal.

- Familia: grupo comprendido por los padres y el/la hijo/a, y las parejas dentro
del grupo total (madre-hijo/a, padre-hijo/a, madre-padre).

- Funcionamiento de la familia: actividades y relaciones entre la familia, los grupos
en la familia, y las relaciones con la sociedad.

- Padre o compariero: ayuda en el rol materno, sus interacciones disminuyen la
tension y facilitan el rol materno.

- Estrés: desencadenantes que se perciben como positivos o negativos.

- Apoyo social: ayuda recibida y que proporcionan bienestar. Puede ser apoyo
emocional, informativo, fisico y de valoracién.

- Relaciéon madre-padre: relacion de la pareja, los valores, objetivos y acuerdos

deseados entre los dos.

Se ha mencionado anteriormente los grandes cambios a distintos niveles que
experimenta la mujer en el postparto. Esta tedrica especifica en estos factores todas las
cuestiones que se veran alteradas y/o que se tendran que tener en cuenta a la hora de
entender la conformacién del rol materno. Es decir, todo lo que vivira la madre que
influira en su persona y, por lo tanto, en su sexualidad. El buen desarrollo del rol
maternal facilitara que las personas se identifiquen. En la teoria de Butler (2010),
expuesta en el punto arterior, se mostraba como a través del cuerpo la persona podia

relacionarse con el mundo y, a través de él, formarse como individuo, identificarse. En
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el rol maternal el suceso es parecido, la madre, a través de su cuerpo experimenta el
embarazo, el nacimiento, el cuidado del hijo, la relacién con la pareja, y mediante los
factores expuestos por Mercer (2004), se identificarda como madre. La autora penso,
después de sus multipes investigaciones, que la maternidad no es una imposicién o una
accion natural, sino que es un proceso que se va aprendiendo y evolucionando al largo
de la vida de la madre, por tanto, esta se va convirtiendo en madre (Mercer, 2004). En
este proceso influirdn los factores mencionados anteriormente. Otro aspecto que
ayudara a la vivencia de la mujer es el cuidado de la enfemera; Mercer (2006) refiere que
es muy importante el cuidado que recibe la mujer durante el embarazo y el primer afio
después del parto, provocando consecuencias a largo plazo para madre e hijo/a si no se
siente acompanada. Las enfermeras son las profesionales mas préximas durante la

maternidad de la mujer.

El modelo que plante6 Mercer surgi6 de los circulos concéntricos de Bronfenbrenner
(1979), estos circulos constan del microsistema que es el entorno inmediato (familia,
bebé, relaciones entre ellos, apoyo social), el mesosistema (guarderia, escuela, entorno
laboral, comunidad més inmediata) y, el macrosistema (entorno cultural particular, el
contexto sociopolitico) (Mercer y Walker, 2006). En la adopcién del rol materno aparecen

4 fases (Mercer, 2006):

1- Anticipacién: empieza en la gestacién, aparecen los primeros pensamientos,
expectativas, imaginaci6 y relacion con el feto.

2- Formal: empieza con el nacimiento, es el aprendizaje y activaciéon del rol. Pas6 a
llamarse: consecucién, practica y recuperacion fisica. Normalmente alberga las 2

primeras semanas postparto.
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3- Informal: la madre empieza a hacer actividades suyas, su propia manera de
actuar no transmitada por la sociedad. Encaja el rol con el estilo de vida. Esta fase
se extendie a los 4 meses y cogi6 el nombre de Normalizacion.

4- Personal: el momento en que interioriza el rol. Aparece la armonia y confianza.

Se le puso el nombre de Integracion de la identidad maternal.

Con los afios, profundizé y observé que este rol no se finaliza, se va recreando y
reformulando la madre, asi surgi6 el “convertirse en madre”, como referencia a un
crecimiento continuo. La tedrica mostré necesidad en continuar investigando en la
maternidad y en formar a enfermeras especificamente para acompafar a las mujeres en
esta transicion. La creacion y validacién de instrumentos de valoracién enfermera es
fundamental para aplicar unas buenas intervenciones (Mercer, 2006; Mercer y Walker,

2006).

El proceso de convertirse en madre requiere un extenso trabajo psicolégico, social
y fisico. Durante esta transicién, una mujer es més vulnerable y se enfrenta a
grandes retos. Las enfermeras tienen una extraordinaria oportunidad de ayudar a
las mujeres a aprender, ganar confianza y experiencia a medida que asumen su

identidad como madres. (Mercer, 2006, p. 649).
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2. HIPOTESIS

Como se ha explicado en el primer punto, la justificacion del estudio nace de las
limitaciones y necesidades encontradas en una investigaciéon previa que analiz6 los
discursos reales de las mujeres puerperales desde un punto de vista fenomenolégico
(Pardell et al. 2021). Se observé que las descripciones de las vivencias sexuales de dichas
mujeres mostraban una sexualidad coito-céntrica, con una carga estereotipada y
estigmatizada en relacion a la sexualidad femenina estandarizada y, concretamente
durante el postparto, donde las madres sentian que su condicién de mujer desaparecia
y con ella, su sexualidad, y los cuidados enfermeros que recibian no iban dirigidos ni a
su sexualidad ni a su situacion emocional. Estas conclusiones se complementaron con
los resultados obtenidos de la revision sistematica que, de igual forma, destacaron la
necesidad de una atencién profesional més presente y adecuada a la sexualidad
femenina y, una visién multifactorial de esta. Estos preceptos condujeron a plantear la

siguiente pregunta de investigacion:

.Como es la sexualidad de las mujeres durante el puerperio en Espafia?

Al realizar investigacién cualitativa es preferible, por consistencia ontoepistemolégica,
no plantear hipotesis y enfocar el estudio a partir de una idea. En esta investigacion, se
parti6 de la idea de que las mujeres en el postparto encuentran alterada su sexualidad y

que los profesionales de enfermeria no ofrecen los cuidados adecuados.
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3. OBJETIVOS
Por consiguiente, los objetivos formulados para responder a dicha pregunta son:

- Objetivo general: Explicar las vivencias de la sexualidad de las mujeres en el postparto.

- Objetivos especificos:
o Analizar la influencia de la pareja y del recién nacido/a en la sexualidad
de las mujeres en el postparto.
o Describir la repercusion del tipo de parto en la sexualidad postparto.

o Identificar la concepcién que tienen las mujeres sobre los cuidados de

enfermeria durante el postparto.
o Comprender la influencia sociocultural en la construcciéon de la

experiencia de la sexualidad en las mujeres durante el puerperio.
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4. MARCO METODOLOGICO

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

4.1.1. Eleccion metodologica

Al querer comprender la naturaleza de una experiencia, la metodologia mas acertada
para llevar a cabo los objetivos era la metodologia cualitativa. Cuando Denzin y Lincoln
(2011) hablan de la investigacion cualitativa, la sittan en un contexto histérico a través
del cual ha ido reformulandose. A lo largo del siglo XX hasta la actualidad, su
posicionamiento y paradigma ha sido cambiante, pasando por el positivismo,
postpostivismo, perspectivas de interpretacion como la hermenéutica, el
estructuralismo, la semiotica, la fenomenologia, estudios de culturas y feminismo. Por
lo tanto, formulan que es un multimétodo focalizado que estudia los fenémenos en su
situacion natural y trata de entenderlos a partir de los significados que las personas
expresan. Dicha metodologia trata de descifrar los pensamientos y comportamientos de
la gente; por lo tanto, serd necesario acercarse a ellas y asi, poder explorar las areas en
las cuales se quiera encontrar un nuevo conocimiento (Stern 1980, citado en Strauss y
Corbin, 2002). A través de este posicionamiento se puede estudiar una situacién social y

comprenderla.

La investigacion cualitativa presenta unas caracteristicas que guian la aplicacion de esta
metodologia. Se basa en una perspectiva holistica de contemplar la totalidad de la
situacion, las explicaciones surgen de los datos, es decir, presenta un caracter inductivo
de comprension de la realidad a través de los discursos de las protagonistas. Una vez se
realiza la interpretacion, esta es contrastada con los sujetos, sin que haya manipulaciéon

del contexto. Este sera imprescindible para comprender a las personas estudiadas. Cada
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una presentard su propia realidad, sin generalizacién, y adquirird un papel activo de
conocimiento, al extraer las interpretaciones se tendréd en cuenta cada posible punto de
vista. El proceso de recogida y analisis de los datos es un proceso flexible, artistico,
donde serd fundamental establecer una relacién de calidad entre la investigadora y el

sujeto (Sarrado et al., 2004).

Viendo la multidimensionalidad de la investigacién cualitativa se observa que no existe
un Unico paradigma y posicionamiento para llevarla a cabo, es aplicada en diferentes
disciplinas (Denzin y Lincoln, 2011) por lo tanto, interaccionan distintas perspectivas y
métodos de investigacion. Strauss y Corbin (2002) destacan la importancia de escoger
bien estos métodos segliin los objetivos planteados. Al buscar nuevas maneras de
comprender la sexualidad femenina en el periodo postparto y querer explicarlas

teéricamente, la Teoria Fundamentada emerge como el proceso adecuado.

4.1.2.  Posicionamiento onto-epistemoldgico

En la introduccion se habl6 de la idea de pensar de otro modo, observar un objeto, una
idea, un proceso conocido, e intentar desaprender lo sabido y darle otro significado. La
posicion establecida en esta tesis recae en crear una teoria que reconstruya la sexualidad
femenina en el postparto lejos de entenderla como una sexualidad coito-céntrica dirigida
al hombre, con un abordaje sanitario basado en la dimensién fisica y biomédica, donde
la maternidad es idealizada y visualizada como un proceso instintivo natural dirigido

por la abnegacién de la madre hacia su bebé donde no existe lugar para la sexualidad.

Este posicionamiento hace referencia a la dimension onto-epistemolégica, es decir,
estudiar la naturaleza de una realidad (Denzin y Lincoln, 2011) adoptando un visién y

comprension de esta realidad de forma determinada. La investigacién cualitativa ha ido
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atravesando distintas etapas, una inicial mas tradicional guiada por el positivismo; mas
adelante adopt6 un aspecto modernista con paradigmas postpositivistas, dando paso a
perspectivas mds interpretativas y constructivistas (Denzin y Lincoln, 2011). Este altimo,
el paradigma interpretativo o constructivista es la posicion desde la cual se dirige esta
tesis, como se ha mencionado anteriormente, el propésito es el de crear un nuevo
conocimiento de algo que ya se conocia. Sarrado et al., (2004) destacan la importancia de
tener claras las dimensiones desde las cuales se lleva a cabo la investigacion en cuestion,
para poder conseguir las metas establecidas. Estas dimensiones hacen referencia a la

ontologia, epistemologia, metodologia, metddo y estrategia que se llevaran a cabo.

El constructivismo parte de entender la realidad como plural, construida experiencial y
socialmente, donde el sujeto adopta un modelo interactivista y subjetivista,
estableciendo una relacién entre la investigadora y el investigado. Siempre se percibira
el fenémeno desde las explicaciones de las personas protagonistas, por lo tanto, serd
fundamental contextualizar dicho sujeto en sus valores socioculturales (Sarrado et al.,
2004). Los significados estan construidos por los seres humanos y por sus relaciones con
el mundo que ellos mismos interpretan, si no hubiera conciencia humana no habria
interpretaciéon ninguna del mundo (Crotty, 1998). Asi, como estos significados estan
construidos por las personas, estos discursos siempre estardn filtrados por el lenguaje,
género, clase social, raza y etnia de cada uno, de este modo, las herramientas
interpretativas siempre buscardn comprender que hay detras del fenémeno en cuestion

(Denzin y Lincoln, 2011).

En resumen, el paradigma constructivista presenta una ontologia relativista, donde
existen multiples realidades; una epistemologia subjetivista donde el conocimiento sale
del conjunto entre investigador y sujeto de estudio; siguiendo una metodologia

naturalista. No obstante, a este paradigma se le suma una visién extra del modelo
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feminista. Este estudio aparte de analizar un fenémeno natural, como es la sexualidad
femenina en el postparto, asume que esta realidad esta interferida por diferencias de
género, por lo tanto, la experiencia vivida estard narrada desde una comunidad
oprimida (Denzin y Lincoln, 2011); anteriormente, se mencioné que, mediante la
interseccionalidad no solo de género sino de clase social, se pretendia dar voz propia a
unas mujeres clasificadas en un rol y estatus social homogenizado. Se hablé de la
interseccionalidad para encarar esta tesis, siendo importante, como dice Crenshaw
(1989), entender el movimiento feminista desde todas sus distintas integrantes.
Solamente, con la comprension real de cada identidad (raza, sexo, clase social) se podra
avanzar en la lucha de los derechos. Finalmente, la vision desde la disciplina de
enfermeria que se centra en la persona como un complejo bio-psico-social, hacen que el
paradigma constructivista sea el adecuado debido a su dimension holistica, de entender

la realidad como una pluralidad de factores.

4.1.3.  Dimension metodologica y perspectiva tedrica

Siguiendo la linea establecida por la ontologia y la epistemologia del estudio, el siguiente
paso es el disefio de este, es decir, la dimensién metodoldgica. Para obtener los datos que
aportardn el conocimiento con su consecuente teoria, es preciso escoger unas técnicas de
recogida de datos coherentes a los valores establecidos. Esta metodologia serd conducida
por la perspectiva tedrica, que conforma el marco tedrico filoséfico que pone en contexto

al investigador, su légica y criterio (Crotty, 1998).

Anteriormente, se introdujo que la metodologia utilizada es la Teoria Fundamentada.
Dicha metodologia encuentra su perspectiva tedrica en el interaccionismo simbdlico
(Crotty, 1998), descrito por Blumer (1982) como un enfoque definido del estudio de la

vida de los grupos humanos y del comportamiento. Defiende que los actos del ser
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humano estdn conducidos por lo que significan las cosas para él, este significado surge
de la interaccion social de cada persona con los otros, y estos significados pueden
manipularse mediante un proceso interpretativo que realiza cada persona al encontrarse
con dichas cosas. El interaccionismo simbolico como perspectiva tedrica supone un
enfoque para entender y explicar la sociedad y el mundo humano, mediante este
enfoque se fundamentan un conjunto de supuestos (Crotty, 1998). Se considera que el
grupo humano esta formado por individuos de accién; dichas acciones conformaran la
cultura, es decir, todo lo que las personas hacen se convierte en cultura. El grupo humano
precisa de interaccion entre los miembros, interaccién derivada de la respuesta o relacion
con los demas. En la interaccién también entran los objetos, ya sean fisicos, sociales o
abstractos. De acuerdo con el interaccionismo simbélico, el ser humano se conforma
como estructura propia y conocimiento de si. Por lo tanto, al interactuar con el mundo,
puede identificarse a si mismo, situarse, e interpretar su situaciéon y su contexto para

actuar (Blumer, 1982).

La sexualidad de las mujeres puerperales es un proceso vivido individualmente por cada
mujer, por lo tanto, cada una le otorga su propio sentido en funcién de su realidad
contextual. Esta experiencia se conforma de la interaccion de estas mujeres con su
alrededor, con su pareja, con el/la bebé, su familia, con su contexto sociocultural, y sus

experiencias anteriores.

4.1.4. Teoria Fundamentada

La metodologia que mejor se adapta a los objetivos de esta tesis es la Teoria
Fundamentada Constructivista propuesta por Kathy Charmaz (2006). El origen se

encuentra en dos socidlogos, Barner Glaser y Anselm Strauss que, a través de su
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colaboracién en estudios hospitalarios mediante la observacién y las conversaciones,
ofrecieron un analisis tedrico de determinados sucesos. Es decir, observaron que, a raiz
de explorar los comportamientos humanos, sus relaciones, sus experiencias, se podia dar
respuesta y significacion a fendmenos naturales. De esta forma, desarrollaron métodos
y estrategias sistematicas que si se aplicaban en distintos ambitos servian para llevar a
cabo una investigacion (Charmaz, 2006). El primer libro publicado de estos dos autores
fue “The Discovery of Grounded Theory” en 1967. La Teoria Fundamentada Clasica, la
inicial, consistia en un método muy explicito y mecénico para el analisis, con un
paradigma mds positivista, donde los datos emergentes estan separados de la
investigadora. Charmaz (2006), pensé que la investigadora, al ser parte del mundo que
se estudia, estd unido en cierta manera con los datos. Por lo tanto, la teoria que se

construye estd influenciada por todas las interacciones de las personas con el mundo.

La Teoria Fundamentada Constructivista de Charmaz (2008), explica que su visién de
los métodos no es de aplicarlos como prescripciones indisolubles, sino como referencia
de principios y practicas. Cuando se habla de teoria, Straus y Corbin (2002) la confieren
como: “un conjunto de categorias bien construidas, interrelacionadas de manera
sistematica mediante oraciones que indican relaciones, para formular un marco teérico
que explica algan fenémeno social, psicolégico, educativo, de enfermeria o de otra clase”
(p. 33). Charmaz (2006) indica que para llegar a la teoria se deben aplicar unos métodos
que consisten en unas guias sistematicas pero flexibles para recolectar y analizar los
datos. Al final quien guia el proceso es el/la propio/a investigador/a, por lo tanto, sera
un proceso imaginativo y personal mediante el cual se podra observar el mundo de los
sujetos investigados desde su propio ser. Charmaz (2006) describe la Teoria
Fundamentada como una manera de aprender sobre el mundo que se estudia y un

método para desarrollar teorias para entenderlo. Ella cree, a diferencia de Glaser y
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Strauss, que ni los datos ni la teoria se descubren, sino que se construyen a partir del
pasado y presente, y mediante las interacciones con la gente, perspectivas y précticas de

btsqueda.

Durante la teorizacién intervienen multiples factores, se precisa indagar desde distintos
puntos de vistas, y analizar qué implicaciones tendra. El proceso de crear, relacionar y
reformular conceptos presenta sus bases en la induccién y deduccién, es decir, de
encontrar el origen de los conceptos a partir de los datos, de cada caso particular se extrae
la idea general, o al revés, de lo general a lo particular; de los datos que extrae la
investigadora y de las relaciones entre ellos, busca cada particularidad. Cuando se
interpreta en el proceso analitico se habla de deduccién. La teoria emergerd de los datos,
por lo tanto, serd posible generar conocimiento, aumentar su comprensioén y poder

aplicar mecanismos de accién (Strauss y Corbin, 2002).

Expuestas las motivaciones y objetivos que se quieren conseguir con el estudio y el punto
de partida y visién que mueve a la investigadora, se observa la idoneidad de utilizar la
Teoria Fundamentada Constructivista. Se parte de una formacién profesional enfermera
que guia a la investigadora a adoptar una vision holistica integral de la persona, como
ente individual, pero en relacién con su entorno; aplicada en este caso a comprender la
sexualidad femenina en el postparto, con todo lo que conlleva la sexualidad en si misma,
la figura de la mujer, y la maternidad hoy en dia. Mediante la Teoria Fundamentada se
proporcionard un nuevo conocimiento o, al menos, una nueva perspectiva explicativa, a
las experiencias de las mujeres respecto a su sexualidad en el periodo postparto, y

conseguir iniciar un nuevo planteamiento en la gestion del fenémeno.

98



4.2. TRABAJO DE CAMPO

4.2.1. Muestreo y recoleccion de la muestra

Para confeccionar la muestra de la cual se extraeran los datos se debe partir de la
pregunta de investigacion (Strauss y Corbin, 2002), en este caso sobre la experiencia de
las mujeres puerperales respecto su sexualidad. Por lo tanto, dicha muestra partird de
las mujeres que estén viviendo el postparto. Para poder seleccionar la muestra en teoria
fundamentada se utiliza el muestreo teérico. Consiste en ir recolectando datos a raiz de
la emergencia de conceptos que van derivando de la teoria en construccién y de las
comparaciones constantes. De esta manera se ird en busca de los lugares, personas y
acontecimientos que puedan dar respuesta a los interrogantes, dar diferentes
perspectivas, y descubrir variaciones entre los conceptos para hacer mas densas las
categorias (Strauss y Corbin, 2002). Es decir, la muestra no estd predeterminada, sino
que evoluciona durante el proceso; el muestreo es acumulativo, cada acontecimiento
aumenta los datos y el analisis. Durante el muestreo inicial se pretende crear categorias,
por este motivo interesa recolectar datos variados de distintas propiedades. Para poder
llevar a cabo todo el proceso de recopilacion de datos se utilizan preguntas analiticas y
el método de comparaciones constantes. La investigadora busca las posibles variaciones
de las dimensiones de un concepto y las relaciones entre ellos (Strauss y Corbin, 2002).
Por ejemplo, como afecto la lactancia a la sexualidad, la existencia de diferencias segin
el tipo de lactancia; como influye el abordaje recibido por los profesionales, si hay
diferencia segun el sexo del profesional; las repercusiones en la sexualidad segun la
presencia de la pareja en las tareas domésticas, observar si influyen las bajas paternales,

entre muchos otros.
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Este estudio estableci6 unos criterios de inclusién y exclusiéon para conformar la muestra
guiados por el interés de la investigadora y las evidencias previas, siempre teniendo en

cuenta los objetivos establecidos.

- Criterios de inclusién:

o Mujeres que hubieran dado a luz durante los 12 altimos meses. Interesaba
que el suceso fuera reciente y no dejar que el paso del tiempo interfiriera
en los recuerdos del postparto (Gémez-Restrepo y Cruz, 2017; Neusar,
2014).

o Mujeres primiparas. Estas mujeres viven por primera vez dicha
experiencia y no esta alterada por situaciones ya vividas, aunque si por
ideas socioculturales.

o Mujeres residentes y que hubieran dado a luz en Espafia. Interesaba
observar como es la experiencia en el contexto sociocultural espafiol y en
el sistema sanitario nacional espafol.

- Criterios de exclusion:

o Mujeres menores de edad.

o Mujeres que presentaran alguna incapacidad fisica o psicolégica que
impidiera su participacion.

o Mujeres con barrera idiomatica (delimitando el idioma al cataldn o
castellano).

o Mujeres en situacién de privacion de libertad.

La mayor obtencién de las participantes se consiguié gracias a la ayuda desinteresada
de una comadrona que ejerce en una clinica privada de la provincia de Tarragona. La
matrona adquiri6 el papel de “gatekeeper” (McFadyen y Rankin, 2016), seleccionaba las

posibles mujeres segtin los criterios establecidos y se encargaba de hacer de puerta de
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entrada y gestién de posibles participantes. Se realizaba una llamada telefénica donde el
primer contacto de la mujer era con la matrona que ya conocia. Esta les explicaba a
grandes rasgos el estudio que se estaba realizando, si les interesaba conocer mas les
facilitaba el teléfono a la investigadora principal la cual les comentaba en profundidad
el motivo del estudio y los objetivos, dejando claro la confidencialidad de los datos
obtenidos, la libertad de participar o abandonar el estudio en cualquier momento, y el
fin académico y profesional de dicho estudio. También se contactaba con las mujeres en
la consulta propia de la comadrona, la cual les facilitaba una hoja informativa del estudio
con el teléfono de contacto de la investigadora. La otra parte de la muestra se obtuvo a
través del método de bola de nieve, es decir, con el boca a boca de las participantes
(Naderifar, Goli y Ghaljaei, 2017). En el caso de querer participar se acordaba un dia y
hora para realizar la entrevista. La investigadora siempre se desplazaba al lugar donde
prefiriera realizar la entrevista la participante, y se adaptaba a su horario. Hay que tener
presente que se trataba de mujeres con un/a recién nacido/a, por lo tanto, su
disponibilidad era escasa. Dependian de si trabajaban o no, si podian compaginarse con
la pareja o si el/la bebé las dejaba tener un rato de tranquilidad para poder realizar la

entrevista.

Cuando el muestreo tedrico guiaba a los/las investigadores/as a recolectar alguna
participante en concreto se hablé con las participantes y con la matrona y se le facilit6, a
la investigadora, otros contactos de posible interés. En el apartado del andlisis de los

datos se especificard como se fue creando la muestra segtn la creacion de la teoria.

La recoleccién de datos siempre resulta una etapa compleja y de dificultad, normalmente
los/las investigadores/as no tienen acceso a todas las personas y lugares que querrian,
de este modo, deberdn aprovechar y sacar el maximo partido de los datos que hayan

podido conseguir (Strauss y Corbin, 2002). Glaser (2002) hace una comparacién sobre la
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accesibilidad de las entrevistas respecto los documentos que puedan encontrarse
publicados; ambos ofrecen en mayor o menor medida datos sobre lo que se esta
estudiando, con las entrevistas se consiguen conceptos emergentes reales de la vivencia

personal pero su aplicacion resulta de gran esfuerzo, coste, tiempo y adaptacion.

4.2.2.  Fuentes de datos: entrevistas en profundidad y revision de la literatura.

En Teoria Fundamentada hay distintas maneras de obtener los datos, como entrevistas,
observaciones, documentos, registros, peliculas (Strauss y Corbin, 2002). En este caso, se
contemplé que la mejor manera de captar los datos y conseguir los objetivos, era
mediante entrevistas en profundidad, cuyos datos se compararon con la literatura ya
existente. Esta herramienta era la mas adecuada ya que pretende dar voz al sujeto de
estudio. Denzin y Lincoln (2011) exponen que una entrevista es una conversaciéon, donde
se escuchan las respuestas a las preguntas planteadas. Con la entrevista en profundidad
se permite explorar el fendmeno de forma particular a través de la persona que lo ha
vivido directamente. Las entrevistas encajan perfectamente con la Teoria Fundamentada
porque ambas son flexibles, abiertas, emergentes pero guiadas de una estructura y

direccion (Charmaz, 2006).

El tipo de entrevistas que se realizaron fueron las semiestructuradas, donde existe un
guion previo con las temdticas que quiere tratar el/la investigador/a. Se realizan
preguntas abiertas, generales, para que la participante pueda desarrollarlas, expresarse
y plantear su experiencia de manera natural. En el transcurso de la entrevista iran
apareciendo temas de interés que el/la investigador/a tendra que aprovechar para
profundizar y relacionar con temas tratados anteriormente en otras entrevistas, y asi,

plantear nuevas preguntas (Polit y Beck, 2010).
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El guion de la entrevista se confeccion6 con las areas de observacion que interesaba
profundizar. Estos conceptos pueden ser planteados por intereses que han surgido de la
literatura anterior, experiencias previas o estudios ya realizados. Estos primeros
planteamientos no surgen de los datos reales de la presente investigacién, por lo tanto,
serdn provisionales y con probabilidad de ser descartados cuando aparezcan nuevos
datos. A medida que se iban realizando entrevistas y analizando, el guion evolucionaba,
por tanto, la entrevista tuvo siempre un caracter abierto y flexible. Cuanto menor
estructurada se desenvuelva la entrevista mas libertad presentara la participante para
expresar lo que realmente es importante para ella (Strauss y Corbin, 2002). A grandes
rasgos se plantearon cuestiones relacionadas con la experiencia del parto, los cuidados
del bebé, lactancia, vivencia emocional, vivencia de la sexualidad, sentirse preparada
fisica y emocionalmente, diferencias en la sexualidad pre y post embarazo, comprensiéon
de la pareja respecto a su sexualidad, motivaciones para tener relaciones sexuales,
sexualidad individual, interpretaciéon de la sexualidad, rol profesional, autocuidado,
sexualidad y sociedad, y la atencién recibida en el postparto por parte de enfermeria. En
el anexo 3 se puede ver la evolucién del guion de la entrevista y como se eliminaban e
introducian cuestiones a medida que se realizaba el andlisis de los datos. Otra evoluciéon
importante a destacar es la poca experiencia inicial de la investigadora principal,
estudiante de doctorado; a medida que iba avanzando en el namero de entrevistas estas
se desarrollaron con mayor fluidez y conexion, factores fundamentales para hacer sentir
a la participante la mayor comodidad posible. Charmaz (2006) hace referencia a la
repercusion de la relacion entrevistador/a-entrevistado/a, destacando factores
sociodemogréficos como posibles alteradores de la relacién de confianza establecida. En
este caso, la mayor parte de entrevistas se realizaron entre mujer y mujer, hecho
favorecedor. Los fendmenos poco explorados o incluso silenciados acostumbran a crear

en las mujeres la necesidad de expresarse y reivindicarse, aumentando la calidad de las
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respuestas (Charmaz, 2006). Al tratar teméticas personales, la investigadora siempre
anteponia el bienestar de la participante sobre la obtencién de los datos. En el caso de
que las participantes no entendieran una pregunta, se les ofrecia un ejemplo como
método de comparacién; si alguna pregunta no acababa de responder algin
interrogante, se reformulaba més adelante, de diferente manera, para dar pie a nuevas

reflexiones de las mujeres, y evitar dar respuestas por sentadas.

Al iniciar la entrevista, primeramente, se explicaba a la mujer o participante como se
desarrollaria la misma y los temas que principalmente se tratarian. Se entregaba una hoja
informativa (Anexo 4) en caso de que no la tuvieran, y se las invitaba a firmar el
consentimiento informado (Anexo 5) una vez resueltas todas las posibles dudas sobre el
estudio. Sobre todo, se destacaba la confidencialidad de su persona y la libertad de
decidir abandonar el estudio o la entrevista en cualquier momento. Una vez se iniciaba
la entrevista se ponia en marcha la grabadora. No se utilizaron los nombres reales de las

participantes ni ningtn otro dato que pudiera revelar su identidad.

Lo ideal en la realizaciéon de entrevistas y su pertinente analisis es tener tiempo entre
entrevista y entrevista, para poder hacer una buena lectura de la transcripcién y
comenzar el proceso analitico-reflexivo (Strauss y Corbin, 2002); no obstante, el miedo
de perder participantes te obligaba a realizar 2 o 3 entrevistas en una semana, hecho que
no te permitia profundizar; fue posible destacar factores clave a plantear en la siguiente,
pero no en el nivel de meticulosidad requerido. Por este motivo, se reajusté el proceso
de captacion de participantes de modo que hasta que no estuviera analizada la entrevista
no se procederia a realizar la siguiente. Este método supuso un ritmo mas lento en todo
el proceso, pero mas efectivo y riguroso. Las entrevistas se realizaron desde octubre del
2019 hasta mayo del 2020. 8 entrevistas fueron realizadas entre marzo y mayo del 2020,

coincidiendo con el estado de alarma por la pandemia del Covid-19, por lo tanto, se
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realizaron por videollamada. Como punto a favor, se podria destacar que la familiaridad
y tranquilidad, en muchos casos, de utilizar la videollamada que la pandemia trajo al

mundo, facilité la participacion en el estudio.

Todas las entrevistas fueron realizadas por la autora de la tesis, siguiendo un guion, pero
dando el espacio y naturalidad preciso para que las mujeres se expresaran comodamente
y conseguir “rapport” con ellas, es decir, crear un espacio de confianza y seguridad, y
lograr que se abrieran (Taylor y Bogdan, 1987) para conversar sobre sus experiencias
sexuales y maternales durante el postparto. Todo el proceso analitico y de muestreo fue
supervisado por el director de la tesis, experto en metodologia e investigacion

cualitativa, y en experiencias sexuales y reproductivas de las mujeres.

Hasta llegar a la saturacion tedrica se realizaron un total de 26 entrevistas, contando un
total de 27 participantes, de los/las cuales fueron: 19 mujeres, 4 parejas masculinas y 4
profesionales de la salud (dos comadronas y dos ginecélogos). Una de las entrevistas a
las mujeres fue con una pareja de mujeres, ambas habian vivido la experiencia como
pareja y como mujer que da a luz. Las entrevistas fueron grabadas digitalmente, con el
permiso de las participantes, y posteriormente transcritas mediante un software
informético transcribe.wreally®. Una vez transcritas las entrevistas se enviaban a las
participantes para comprobar su veracidad. La duracién de las entrevistas oscil6 entre
los 31 y los 96 minutos, con una media de 56 minutos. Como se ha comentado, la
saturacion tedrica se consiguié tras realizar 26 entrevistas. Glaser y Strauss (1967)
referfan que al construir teoria la regla general es reunir datos hasta que todas las
categorias estén saturadas, es decir, cuando ya no aparecen datos nuevos importantes,
las categorfas estdan bien desarrolladas en dimensién y propiedad, y las relaciones
establecidas entre categorias estdn bien construidas (Strauss y Corbin, 2002). Cabe

destacar por su importancia en conseguir la saturacién tedrica y la creacién de teoria,
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aunque madas adelante se mencionard, que, durante todo el proceso analitico, se
plasmaron en memos todas la reflexiones, cuestiones, hipétesis y pensamientos que la

investigadora extrajo en dicho proceso (Garcia Vivar et al., 2010).

Aunque la construccién de la teoria se crea a partir de personas particulares, se deben
utilizar todos los datos que se extraen de los documentos; en este caso, se realizé una
revision sistematica, explicada en la introduccion. Toda la informacién existente influye
en menor o mayor medida sobre el objetivo y sobre la validacion y verificacién de la
teoria en construccién (Charmaz, 2006). Glaser y Strauss (1967) defendian la fusién entre
el trabajo de campo de las entrevistas con los antecedentes, no solamente para situar en
contexto, sino para utilizar los datos que se puedan extraer de los documentos y ayudar

a generar la teoria.

4.2.3. Analisis de los datos

Strauss y Corbin (2002) refirieron que el analisis es la interaccion entre los investigadores
y los datos; una mezcla entre arte y ciencia ya que se basa en los datos, pero se requiere
de imaginaciéon y creatividad para formar los cédigos, categorias, memos, hacer
comparaciones y crear esquemas y diagramas. El andlisis se inicia con la primera

entrevista.

Cuando ya se dispone de la transcripcion literal de la entrevista, y la investigadora se
sienta delante del texto, empiezan los procedimientos; es decir, mediante la lectura
empieza la descripcién, interpretacion y organizacion de los datos. Esta organizaciéon
viene de la mano de la accién de codificar, en otras palabras, es el proceso de
conceptualizar y reducir los datos para elaborar categorias y relaciones entre los

conceptos. Estos conceptos (categorias) son la base de la teoria, representan los
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fenémenos. La codificacion resulta una herramienta de ayuda para poder abarcar la gran
cantidad de datos, poder definirlos, crear significados y relaciones entre ellos (Strauss y

Corbin, 2002).

El método que se utiliza para crear estos codigos y categorias, las relaciones entre ellas,
y llegar a construir la teoria toma el nombre de “EI método de las comparaciones constantes”.
Desde el inicio de codificar los primeros datos se usa este método para diferenciar
conceptos y poder establecer comparaciones. Se compara cada suceso con otros para
encontrar similitudes y diferencias, las comparaciones ayudan a entender el mundo,
poniendo en un objeto la dimensién del otro para poder llegar a comprender lo
desconocido (Glaser y Strauss, 1967). En primer lugar, se comparan datos con datos de
una misma entrevista, y se relaciona con diferentes entrevistas. Todas las reflexiones y
memos serdn de utilidad para realizar comparaciones, siempre se debera visualizar cada
acontecimiento desde distintos puntos de vista, evitando asi la primera version
imaginada. Con las comparaciones constantes se evita prejuzgar conceptos como

irrelevantes y observar los sucesos desde la vision de la entrevistada (Charmaz, 2006).

El proceso de codificaciéon en el método de las comparaciones constantes presenta
distintas fases (Glaser y Strauss, 1967; Strauss y Corbin, 2002; Charmaz, 2006) y ha sido
descrito como un proceso analitico de alta complejidad (Carrillo, Leyva-Moral y Medina,

2010):

- Codificacién abierta: consiste en abrir el texto e ir desglosando ideas, significados
y pensamientos para nombrarlos como conceptos. Los datos serdn analizados
buscando similitudes y diferencias. Todos esos datos con caracteristicas
parecidas o con cierta relacién se agrupardn en una misma categoria. Cuando
esta esta bien definida facilita recordarla y poder desarrollarla en propiedades y
dimensiones. Las propiedades son las caracteristicas que definen las categorias,
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y las dimensiones es la localizaciéon de una propiedad en un rango.
Habitualmente se inicia la codificacién abierta “linea por linea” para ir creando
los c6digos, seguidamente se analiza “parrafo a parrafo” cuando ya se ha iniciado
la creacién de categorias y se quiere especificar la codificacion. Por tltimo, en la
codificacion de texto entero, la investigadora se plantea qué esta sucediendo de
manera general. Los criterios del anélisis deben llevar el estudio a que encaje con
las experiencias de las participantes y que sea relevante con las interpretaciones
y relaciones de los procesos. La codificacién rigurosa y cautelosa favorecera que
los/las investigadores/ as frenen su posicionamiento personal durante el proceso
y vean con otros ojos lo que les es familiar.

Codificacion axial: es el proceso de relacionar las categorias a sus subcategorias.
Las categorias se enlazan segtun sus propiedades y dimensiones. El objetivo es
reagrupar los datos que fueron separados en la codificacion abierta, esta
agrupaciéon pretende dar explicaciones mas precisas de los fenémenos y
desarrollar mejor las categorias. Todas las codificaciones no siguen una
secuencia, es decir, cada codificacion puede aparecer en primer lugar, o mas
tarde. Las subcategorias responden preguntas sobre los fenémenos, representan
la explicacién del proceso, y la categoria la estructura, son necesarias ambas para
explicar por qué y como ocurren los sucesos. Los diagramas apareceran cuando
empiece a haber relacion de categorias y subcategorias, para facilitar la
descripcion.

Codificacion selectiva: esta codificacion consiste en integrar y refinar la teoria, las
categorias se integran y forman un esquema tedrico mayor, en este punto es
cuando los datos se transforman en teoria. Cuando se habla de construir hace
referencia a reducir los datos de muchos casos a conceptos, convirtiéndolos en

conjuntos de afirmaciones de relaciéon que se podran usar para explicar lo que
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ocurre. Para integrar la teorfa primero se tiene que descubrir la categoria central,
que representa el tema principal de la investigacion. En este caso la sexualidad
de las mujeres en el postparto. Las categorias cuentan parte de la historia, pero
no representan el significado completo, por lo tanto, con la categoria central se
retiinen conjuntamente para formar un todo explicativo. Una vez integradas las
categorias se debe refinar la teoria, consiste en la revision del esquema para
comprobar su consistencia, encontrar brechas y poder completar las categorias
que estén poco desarrolladas. A través del esquema tedrico se debe poder
explicar la mayor parte de los casos. Existird variabilidad entre las participantes

que se encuentran en diferentes puntos de las dimensiones de sus propiedades.

La Teoria Fundamentada busca construir teorfa mas que comprobarla. Esta construcciéon
no nace de un solo caso, sino del proceso de codificacion tedrica explicado
anteriormente. Mediante la formulacién de preguntas sobre un caso y pensando
comparativamente, nacen las propiedades y dimensiones de los conceptos (categorias)
creando un mundo lleno de posibilidades de relacién con otros casos. Los datos pueden
presentarse como incidentes, ideas, acontecimientos, actos a los cuales, los/las
investigadores/as, les asignaran un nombre representativo, los cédigos. (Straus y

Corbin, 2002).

3.2.3.1.PRIMER CONTACTO CON LOS DATOS: CODIGOS Y CATEGORIAS

Pasando de la teoria a la practica, los siguientes apartados explicaran el proceso real que
se llevo a cabo, siguiendo los pasos descritos anteriormente, para llegar a construir la
teoria. El primer contacto con los datos fue mediante la codificacién abierta. Cuando se

habla del primer analisis que se realiz6 se habla de un analisis descriptivo donde se
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asignaron etiquetas, c6digos, en los relatos de las primeras participantes que servian
para ordenar las ideas expresadas. Strauss y Corbin (2002) hablan del microanalisis,
consiste en un andlisis detallado, linea por linea, normalmente utilizado en los inicios
para generar categorias iniciales y empezar a relacionarlas entre ellas. A medida que se
iba avanzando con las entrevistas se podia observar la frecuencia y contexto de apariciéon

de los cédigos y las categorias.

Se confecciond una tabla para facilitar visualmente, las categorias que se iban creando

con sus codigos.

Figura 3: Primeros esbozos de categorias y codigos

CATEGORIA DESCRIPCION ALGUNOS CODIGOS

Rol de madre, cambio, fatiga,
Compara y explica las relaciones entre

perspectiva de género,
las funciones que realiza la madre, el
Roles compartir tareas, antes y ahora,
padre y figuras externas (familia,

rol padre, rol madre, lo normal,
amigas, abuelas)

adaptaciéon

Lugar que ocupa la mujer en la
Rol de madre, emocional, mujer,
sexualidad y postparto, desde una
dudas, tiempo, espacio,
vision tanto interna como externa.
autocuidado, sobrecarga, sola,
Posicion Madre = Como se ve ella misma y como es vista
segundo plano, importante,
por los otros. Cémo se ve ella tanto en
ideas anteriores, miedos,
la maternidad, como con el bebé, en el
comparacion, recuperacion
cambio de rol.

Caracteristicas relacionadas con el Fatiga, tiempo, dependencia,
Bebé bebé, ya sean cuidados, alimentacién, vinculo, instinto, ideas
descanso y/o vinculo. Todo lo que anteriores, cuidados, caracter,

110



influye de alguna manera sobre la

mujer y su sexualidad.

Agrupa las experiencias de las mujeres
Lactancia en referencia a la lactancia. Cémo lo ha

vivido la mujer.

Area que hace referencia al mundo
Rol profesional laboral de la mujer, del hombre, y

cémo se ven ahora en este rol.

Discursos directos de la sexualidad,

relaciones interpersonales, fisicas,

Sexualidad emocionales, evoluciéon con los meses,
interpretacion, sexualidad individual y
compartida, reproduccién, etc.
Grupo que hace referencia a los
Imagen cambios corporales de la mujer, cémo
Corporal los vive, como lo expresa, y como
afecta en la sexualidad.
Rasgos que destacan las mujeres sobre
Impresiones el rol de los profesionales de la salud
Profesionales que se han encontrado, ya sean

ginecologos/as, comadronas,

natural/biol6gico, descanso

nocturno

Lactancia, dolor, dudas,
influencia, ideas anteriores,
diferente, no esperado,
abandono, vergiienza,
sacrificado.

Baja maternal, baja paternal,
laboral, aspiraciones, ganas de
trabajar, guarderfa.
Sexualidad, dolor, cambio,
fatiga, dudas, perspectiva de
género, tiempo, influencia,
libido, importante, suelo
pélvico, embarazo, ideas
anteriores, antes y ahora, lo
normal, recuperacion, diferente,
tabd, cumplir/ceder.
Imagen corporal, influencia,
embarazo, oculto, problema,
micromachismo, vergiienza,
fisicamente, autoestima, ritmo
cuerpo.
Profesionales, seguimiento,
ayuda, soporte, entender,
desinformacion, ginecélogo/a,

limitado, ensefar/informar,
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enfermeras; tanto en el embarazo, educacién maternal, guia,

como en el parto o postparto. individualizar

Seguimiento, tipo de parto,

Coémo los/las profesionales encaran el comadrona, entender
Gestion de la
seguimiento de la sexualidad en el cuarentena, puntos sutura, salud
Salud Sexual
puerperio sexual, anticoncepcién, alta
hospitalaria

Sociedad, mujer, perspectiva
La influencia de la sociedad en la
género, embarazo, comparacion,
mujer, hombre, sexualidad, etc.
soporte, maternidad, lo normal,
Aparece en diferentes grados, desde el
Sociedad hombres, familia, grupo social,
grupo social cercano, al grupo social
juzgar, oculto, tabt, cultural, no
maternal (grupos lactancia, mamis), a
esperado/realidad, consejos,
una sociedad general.
igualdad

Postparto, duro, dificil,
Caracteristicas descritas por las
cuarentena, sobrepasada, oculto,

Calificativos mujeres de como viven el postparto,
sola, horrible, genial,
Post Parto pueden ser adjetivos negativos o
prioridades, llorar, sobrecarga,
positivos.

intenso, esfuerzo, bien

Categoria que engloba la relaciéon con

Pareja, ayuda, expresar, soporte,
la pareja de la participante, los
rol padre, entender,

hombres. El rol que desarrollan, cémo
Pareja comunicacion, otras actividades,

son vistos por ellas. También se afiade
cultivar, paternidad, abandono,

algtn cédigo que hace referencia a la

compenetracion, implicaciéon
pareja como las dos partes.
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3.2.3.2.PREGUNTAS, MEMOS Y DIAGRAMAS

El microanalisis exige examinar e interpretar los datos, en este caso los datos eran las
entrevistas y los memos que se iban registrando. Para realizarlo es fundamental ir
cuestionandolo y compardndolo todo (Strauss y Corbin, 2002). Durante todo el proceso
de recoleccion de datos y andlisis se iban anotando los memos, que ayudaban a reflejar
pensamientos, cuestiones, reflexiones, diagramas, que en cualquier momento podian
sentirse importantes de dejar escritos. Estas preguntas y memos, del mismo modo,
ayudaban a guiar el muestreo tedrico. En esta fase se empez6 a utilizar Atlas.ti como
programa informatico para ayudar en todo el proceso analitico. Sirvié para codificar,
crear categorias, anotar memorandums, relacionar conceptos y crear diagramas (San

Martin, 2014).

Las categorias iban emergiendo y relacionandose, creando la base de la teoria. Estos
mecanismos de abstraccién, reduccion y relaciéon forman las bases de la codificacion
tedrica (Strauss y Corbin, 2002). Cuando se realizaron las primeras conexiones entre
codigos y categorias a fin de visualizar como se relacionaban entre si, surgié un primer
diagrama que permitia observar qué lazos se establecian entre las distintas categorias.
Este diagrama adquiri6 una forma circular donde el centro es la sexualidad y el
postparto. A su alrededor aparecen las diferentes categorias que se pueden relacionar de
arriba abajo, de izquierda a derecha, y viceversa. El diagrama se presenta en la siguiente

pagina.

Cuando se habla de preguntas se diferencian distintos tipos: las que ayudan a identificar
lo que pueden estar diciendo los datos (preguntas sensibilizadoras), las que ayudan al
proceso de conectar conceptos (preguntas teéricas), las que dirigen el muestro
(preguntas estructurales) o las que guian las entrevistas (preguntas guia) (Strauss y
Corbin, 2002). Las preguntas llevan a leer y releer las entrevistas que se iban realizando;
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Charmaz (2006) especifica que la primera lectura de la entrevista nunca deberia ser la
altima, en ellas estdn los datos, y muchos no saldrian del primer andlisis. Las
comparaciones ayudan a observar un suceso profundamente para encontrar sus
propiedades y dimensiones, estas no seran faciles de encontrar y ver si no se usan las
preguntas y comparaciones, ya que muchas veces las personas caen en las propias
interpretaciones y pensamientos anteriores, que impiden la deconstruccién (Strauss y
Corbin, 2002). Lamont, citado en Strauss y Corbin (2002) recomendaba el uso de estas
preguntas para despertar la escritura, ya que ayudan a desbloquear a los/las

investigadores/as.
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Figura 4: Diagrama de conexiones
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El diagrama que se acaba de mostrar surgi6 a modo de reflexiéon del proceso de
construccién, donde 12 categorias estan resaltadas con un tamafio mds grande. En el
centro del mapa se encuentra intencionadamente la sexualidad, interrogante principal
del estudio, para clarificar las relaciones que establece con el resto de las categorias. A
su lado le acompania el postparto, que, aunque no era una categoria en si es el periodo
en concreto que se analiza, aparece como cédigo. Desde sexualidad y postparto se van
abriendo diferentes c6digos que iniciaran la interpretacion de dicha sexualidad. Hacia
abajo se desenlaza el/la bebé, figura coprotagonista en este proceso; de su mano le
acompana la lactancia, una de las preocupaciones mas importantes entre las madres. El
bebé presenta los codigos: pendiente y tiempos, directos con la sexualidad, entreviendo
la manera en como este afecta en la sexualidad de la madre, siendo también la fatiga, o
el colecho, importantes para la lactancia. Entre el bebé y la lactancia se encuentran
diferentes emociones y descripciones utilizadas por las participantes; estas se unen a la
vez con el postparto. En el lado derecho del postparto y sexualidad aparecen los
profesionales de la salud y salud sexual, de estas categorias se han remarcado los
codigos principales: el seguimiento con una llamada a la individualizacioén, las dudas y
emociones vividas llevando a las experiencias inesperadas, y la desinformacién que da
paso a la necesidad de grupos de ayuda para tratar la parte emocional muchas veces
invisible en el abordaje de la sexualidad donde solo se enfoca en la parte fisica, y en los
anticonceptivos, dando de alta cuando esta parte fisica esta correcta, y llevando a
cuestionarse si realmente estdn preparadas. De los profesionales se destaca el soporte

recibido de los grupos de lactancia.

Volviendo al centro del diagrama, hacia el otro lado de la sexualidad, a la izquierda, se
separan los roles, el rol de mujer y el rol de madre, juntandose en el equilibrio, y

guiandolas al espacio demandado por ellas para reencontrarse como persona
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independiente. En el rol de madre se despliegan diferentes cédigos que explican la
posicion de la madre en la sexualidad, en la sociedad, en el vinculo con el recién nacido
o hacia la pareja, colocada en la parte superior del diagrama. La sociedad se ubica en la
parte izquierda, y se relaciona directamente con la lactancia mediante las bajas
maternales, poco justas segtn las participantes. Indirectamente, la sociedad, también va
unida al poco reconocimiento que presenta la maternidad. El cédigo tabti también
aparece de la sociedad uniéndose con la sexualidad, igual que lo hace el juzgar, buscando
siempre una normalidad en las précticas sexuales, en la interpretacién de la sexualidad,
en lo correcto o incorrecto del sexo, aceptado por la sociedad. Este c6digo también se une
con el sentimiento de mala madre, provocado por la sociedad, o por la sobrecarga que
recibe la madre por coger mas responsabilidades de las que le tocaria. Por dltimo, la
sociedad establece la parte cultural del que es ser madre y de las tareas tradicionalmente
asignadas al género femenino. La cultura estd en interaccién con el instinto que mueve
la parte bioldgica, y con el vinculo establecido con el hijo. Observando el rol de la mujer,
dejando de lado la parte maternal, se ha destacado el segundo plano debido a que las
participantes remarcaban este abandono de ellas mismas, del autocuidado, relacionado
con el rol profesional y la imagen corporal. De la imagen corporal es importante
destacar la autoestima, con una fuerte influencia de las redes sociales, hoy en dia tan
presentes. Esta autoestima es clave para el sentimiento de sentirse deseada y aumentar
la libido. Aqui aparece la categoria de la pareja, fundamental en cémo la mujer
acostumbra a vivir la sexualidad, pasivamente y enfocada al hombre, en cémo la pareja
ocupard a partir de ahora la vida de la participante, y en como este adoptara el rol de
padre guiado por la madre. La pareja es reconocida por la ayuda que supone en el
postparto, en la crianza, y dependera de su grado de implicacién. Las mujeres resaltan
la importancia de la comunicacién y expresiéon de sentimientos para disminuir las

discusiones y cultivar la relacién, ademas de mejorar la sexualidad compartida. La pareja
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y la sexualidad se unen en el cédigo de cumplir/ceder que, al mismo tiempo, este es
causa de la primera sexualidad; la mayoria de las mujeres confiesan plantearse tener una
primera experiencia sexual para satisfacer a la pareja, ya que se sienten culpables; esta
acostumbra a realizarse con penetracion y suele resultar dolorosa; estos dolores mejoran
con el paso de los meses y respetando el ritmo del cuerpo, influyendo de nuevo en el
deseo sexual. Las participantes destacan la importancia de ser ellas el centro durante las
primeras relaciones sexuales postparto a fin de ser respetadas y seguir sus ritmos. Estas
primeras experiencias estan asociadas a las dudas y desinformacion en referencia a los

profesionales de la salud, cerrando, de esta manera, el diagrama.

3.2.3.3.CODIFICACION AXIAL: DESGLOSE DE CATEGORIAS

Strauss y Corbin (2002) plantearon la importancia de la matriz, necesaria para ubicar el
fenémeno en un contexto. Durante la codificacion axial se pretende profundizar en las
categorias y darles mds significado, llegando al punto de crear subcategorias. En este
estudio, mas que subcategorias se redefinieron las primeras para reorganizarlas, algunas
disemindndose para crear nuevas. Este proceso de reconstruccion se llevé a cabo
mediante las preguntas: cudndo, dénde, por qué, cémo y con qué consecuencias sucede
dicho fenémeno. De este modo se consiguié contextualizar los fenémenos en una
estructura condicional y analizar en qué circunstancias surgen tales problemas. Por
ejemplo, una mujer expresa que la lactancia materna influye en su sexualidad. ;Cémo
influye? ;Por qué? ;Pasard lo mismo con la lactancia artificial? ;Este mismo fenémeno
se puede relacionar con otras mujeres? Los propios datos que se iban obteniendo junto
a los memos y preguntas que los/las investigadores/as se iban planteando llevaron a
buscar més respuestas en distintas participantes. Mujeres con parto natural, mujeres con
parto por cesarea; mujeres con lactancia materna, mujeres con lactancia mixta y mujeres
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con lactancia artificial; mujeres en distintos periodos desde el parto. Anteriormente se
ha comentado que la muestra final estuvo formada por mujeres, parejas y profesionales.
Las necesidades del estudio llevaron a buscar en otras personas lo que estaba ocurriendo
en estas mujeres, siempre enfocando las entrevistas desde la pregunta de investigacion,
la sexualidad de las mujeres puerperales. Aunque la experiencia vivida es personal de
cada mujer, se ha mencionado anteriormente la importancia de las interacciones y
relaciones con el mundo que las rodea, influenciando en cémo se actua, se piensa y se
vive. Por lo tanto, se consider6 importante buscar més alla de los discursos propios de
las mujeres para construir la teoria. Algunos ejemplos de preguntas que hicieron

incrementar la muestra fueron:

- Por qué la mujer se siente presionada por la pareja para tener relaciones, aunque
diga que no le insiste?

- ¢;Por qué la mujer esta diciendo que el seguimiento postparto fue limitado?

- ;Qué hace que la mujer viva con mds presion el postparto respecto a su pareja,
lo vivira la pareja con la misma presién?

- (Qué seguimiento estan recibiendo estas mujeres? ;Cual es el protocolo
profesional que se tiene que seguir respecto a la salud sexual?

- ;Cémo se complementan ginecologia y matrona para el abordaje de las mujeres?

- ¢;Cambia de alguna manera la vivencia sexual de la mujer con una pareja
homosexual?

- ¢Cuando nace el miedo a que la pareja sea infiel?

Con la ayuda de estas preguntas se fue formando el muestreo tedrico y, a su vez, llevaba
a replantear la situacién. Una vez realizado el primer diagrama de c6digos y categorias
e identificar las relaciones que se establecian entre cada categoria que se habia utilizado

en el primer andlisis, donde se habia situado la sexualidad en el centro, se empezé6 a
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reestructurar el mapa analitico inicial. Los marcos conceptuales nacen de hacer una
codificacién alrededor de un concepto, son mecanismos fundamentales que ayudan a
encontrar relaciones (Strauss y Corbin, 2002). En el siguiente apartado se muestra un

mapa conceptual con el desglose de categorias:
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Figura 5: Mapa conceptual, Desglosando categorias
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De entrada, la sexualidad que se habia posicionado en el centro del mapa debia
modificarse; en un principio ayudoé para ver la conexién con el dia a dia de las mujeres,
y con los diferentes ambitos de sus vidas, pero para entender y dar sentido al fenémeno,
se debia enfocar desde otra perspectiva. Para lograrlo el andlisis tenia que pasar de la
sexualidad a la mujer, concretamente hacia el cambio de mujer a madre. La diferencia
principal es que en el postparto nace un/a bebé, pero también una madre. Se diferencié
la mujer de la madre; situando a esta nueva madre en el centro del mapa. Este mapa
adquiere la forma de un 4tomo; con su nacleo compuesto de protones y neutrones, que
en este caso se extrapola a la figura de la madre. Aparece una categoria de madre
formada de las palabras principales que utilizaron las participantes, de lo que ellas
explican que conlleva ser madre, sobre todo enfocado desde la diferencia de la categoria
de ser mujer; hasta ahora este papel era el que las identificaba. Al lado de “Madre” esta
el/la nifio/a, la lactancia y el rol profesional, tres aspectos fundamentales descritos por

la mujer, pertinentes a su rol, al ntdcleo, pero clasificados independientemente.

Con los conceptos de mujer y madre desligados, se plante6 la dindmica de los factores
externos a ella, naciendo la nube de electrones atraidos por el ntcleo. Se cuestioné cual
es la visién que tienen las participantes de sus parejas. Por un lado, se encuentra el
hombre como pareja, una pareja anterior al/la bebé, a todo el proceso, un compatiero en
todo el gran cambio, un soporte, descrito por la mayoria. Por lo tanto, se crey6
conveniente diferenciar la pareja emocional, la ayuda mds cercana expresada y como
ellas los describen; de la pareja como padre del hijo/a, como responsable de los cuidados
y paternidad, una parte més distanciada de ella, en cierta manera, con un papel propio
en todo el proceso. Conceptos diferentes pero similares al mismo tiempo, por esto siguen
la misma 6rbita. Con los profesionales, nace otra trayectoria de electrones, por una parte,

las opiniones de las mujeres, y el abordaje que realzan de la salud sexual por otra, estas
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dos categorias se uniran mas tarde en una misma categoria. Las actuaciones de estos
profesionales son la base para generar opiniones en las mujeres, por consiguiente, esta
relacion deberia formar una tnica categoria. Finalmente, una vez analizadas las
categorias y con el mapa adquiriendo una forma preliminar, se reflexion6 sobre lo
siguiente: si tal como se expone en el inicio, la sexualidad est4 presente en todas las
categorias y se relaciona directamente con los roles que se desarrollan y con la transiciéon
de mujer a madre, y siguiendo con la necesidad de descifrar por qué la sexualidad se
desenvuelve de una manera o de otra, o por qué en un momento o en otro, y por qué lo
viven como lo viven, ;por qué se agrupa la sexualidad en una tnica categoria? ; Por qué

se estd interpretando como un aspecto cerrado e inmutable?

A raiz de estas preguntas se establecieron dos diferencias: por una parte, se hallaban los
discursos que las mujeres verbalizaban, lo que ellas describen como sexualidad, lo que
ellas viven como relaciones sexuales, lo que ellas quieren; y por otra parte estaba la
interpretacion que se extrae con el resto de categorias, como se construyen sus

pensamientos, como llegan a tener esta idea de la sexualidad.

Llegados a este punto se vio conveniente lanzar una mirada atras; la gran cantidad de
datos, cédigos y conceptos hacian mas problemético su manejo, asi que era necesario
reducir los datos. Se realizé un desglose de categorias, reformuldndolas, describiendo
fenémenos mas concretos en sus propiedades y dimensiones. Dicho fraccionamiento fue
de utilidad para entender la situacién global y poder visualizar sus relaciones en
conjunto. El siguiente paso era poner orden. Como explican Carrillo, Leyva-Moral y
Medina (2010) hay un momento en la codificacién axial que pasas de lo particular a lo
general. Las categorias se reagrupan en campos para identificar similitudes, aparecen las
metacategorias. Este proceso surge de la necesidad de entender que algunos conceptos

no pertenecen a una misma categoria, pero tienen relacién, esta codificacion es posible
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cuando las categorias ya estdn bien formadas y se quiere establecer una relacién de

significado entre ellas. A continuacion, se presentan las metacategorias que surgieron:
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Figura 6: Categorias y Metacategorias Finales

METACATEGORIA
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paternidad. Cémo el género
influye en la sexualidad de las
mujeres
Se centra en cémo influye la
transicion de ser madre en la
sexualidad. Como difiere la
mujer de la madre, y como esta
piensa que tiene que
comportarse para ser buena
madre.

Expone emociones reales
descritas por las madres
huyendo de la idealizacion de
la maternidad y el postparto,
en relacién a su sexualidad.
Muestra como las mujeres
perciben el acompafiamiento
de los/las profesionales
sanitarios/as
Describe la dualidad en los

discursos sobre

CATEGORIAS

Roles

El me ayuda

Posiciéon (madre y mujer)
Lactancia
Bebé

Rol profesional

Adjetivos postparto
Interpretaciones sexuales
femeninas

Yo sola no podria con todo esto

Impresiones de los profesionales

Atendiendo a la Salud Sexual

Influencias socioculturales

El cuerpo de la mujer
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naturaleza/instinto y Construyendo la sexualidad

cultura/aprendizaje. femenina

3.2.3.4.CODIFICACION SELECTIVA: EMERGENCIA DE LA CATEGORIA CENTRAL

En este momento la meta final era conseguir crear una categoria central con el objetivo
de poder explicar el fenémeno que se estaba investigando de manera que en ella se
integraran todas las categorias y metacategorias establecidas hasta el momento. El
proposito de tener una categoria central consiste en narrar con pocas palabras la realidad
de las participantes (San Martin, 2014). Como bien se ha explicado, la codificacién
selectiva trata de integrar y refinar las categorias para llegar a construir la teoria. Esta
teoria deberd ser correspondida con las participantes, no en la totalidad, pero si en los
conceptos generales. Los diagramas en esta fase son mas importantes que nunca, ya que
son capaces de mostrar visualmente lo que con palabras resultaria mas complejo.
Ayudaran a plasmar claramente la teoria. La categoria central presenta un poder
conceptual mayor y, en ella, se encuentran las caracteristicas de las categorias, mediante

esta categoria la investigadora forma un todo explicativo (Strauss y Corbin, 2002).

El proceso analitico para llegar a obtener la teoria que explique el fenémeno a estudio
estd en constante movimiento, requiere de revaloraciones, enfoques desde distintas
perspectivas, precisa alejarse y acercarse al mismo tiempo (Strauss y Corbin, 2002). A
raiz de reformular y mediante el método de comparaciones constantes surgi6 la
categoria central: “Mi sexualidad manipulada”. Dicha categoria es el nexo de unién de
las categorias y mediante la cual profundizard para dar paso a las categorias finales, a

través de ella se uniran y cobraran sentido completo.

A continuacién, se desarrollardn las metacategorias individualmente para entender

como repercute en la sexualidad de las participantes; se dard sentido a cémo puede
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influir la maternidad, la pareja, el recién nacido, el autoconcepto, la sociedad, para llegar
al punto clave, a esta sexualidad manipulada. La mujer tiene su propia idea formada de
qué es la sexualidad, qué lugar ocupa en su piramide de las necesidades, como la utiliza
y se presenta en su dia a dia. En el postparto también, en mayor o menor medida tiene
una teoria de como se desarrolla esta sexualidad en este momento que nunca antes ha
vivido. No obstante, estas ideas s6lo son hipotesis que cuando dan paso a una realidad
o se profundiza en dar forma y encontrar el origen de estas, aparecen raices y nucleos
que explican cémo chocan con los verdaderos sentimientos y deseos de las mujeres. Es
decir, las mujeres se encuentran viviendo una sexualidad que deberia ser unipersonal
pero realmente ni esta confeccionada por lo que ellas de verdad sienten ni son
conscientemente duefas de esta, sino que estda manipulada a distintos niveles, tanto por
ellas mismas, por los antecedentes, por sus raices culturales, vividas como una
imposicién que pasa desapercibida; como por factores externos directos y procesos de

cambio.

La mujer vive una transicion de rol, de concepto. Cuando pasa a ser madre sus
prioridades, tareas y metas se reformulan, su sexualidad vive una reconstruccién. Busca
donde encajarla segtin los estimulos que recibe, tanto internos como de su alrededor. El
postparto se le aparece como un viejo conocido del que ha ido escuchando hablar
superficialmente pero cuando se encuentra cara a cara con él la realidad se le presenta
inesperada. Este camino no lo realizan solas, aunque, en ocasiones, la ayuda profesional

recibida no es la mas oportuna.

Las 5 metacategorias finales son las siguientes:

Asumiendo los roles de género: Esta metacategoria explica las funciones que
corresponden a cada rol segiin su género, es decir, segtin la sociedad ha dictado que
sean. El género influye en coémo deben vivir la mujer y el hombre la sexualidad o cémo
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deben repartirse las tareas del/a recién nacido/a y del hogar. Como se mostré en el
segundo mapa conceptual se divide la categoria de pareja en “compafiero” y “él me
ayuda”, esta ultima hace referencia al papel de padre, al rol paternal, un rol que
independientemente de la madre se tendria que construir y actuar por si mismo, por
tanto, no necesitaria la madre para desarrollarse. “Asumiendo roles de género” quiere
enseflar qué papeles aparecen en los discursos de las mujeres y cémo interacttian entre
si, como se interrelacionan. Busca encontrar las similitudes en los diferentes discursos e

identificar como influye el género en estos roles, y directamente, en su sexualidad.

Expectativas internas y externas como madre: explica los discursos del que es ser mujer
y ser madre, el equilibrio entre estos dos roles y la compatibilidad e incompatibilidad
entre ellos, y con la sexualidad. Se unieron las categorias de “posicién de la madre”, que
hacia referencia a la vision de la sociedad sobre la maternidad y sexualidad, “la
lactancia”, “el bebé” y “el rol profesional”. Este tiltimo se introdujo en esta metacategoria

ya que es una parte de la vida de las participantes que se ve condicionado o incluso,

perjudicado, por estas mismas expectativas de la sociedad en el rol de la madre.

Reconstruyendo la realidad de un postparto idealizado: a lo largo de las experiencias
explicadas, las mujeres coinciden en afirmar que hay mucha parte idealizada y/o
escondida de la sexualidad, maternidad, postparto o del bebé. Esta metacategoria
visibiliza las emociones reales expresadas sobre como las mujeres viven el postparto, de
todo lo que comporta esta etapa. Estd formada por la diversidad de adjetivos utilizados
para describir el postparto, “las interpretaciones sexuales” que hacen las mujeres
(subgrupo que apareci6 de dividir la sexualidad en: la realidad de las mujeres y base de
la sexualidad femenina), y “yo sola no podria con todo esto” (persona con quien
comparte y ha decidido vivir el proceso). Esta tltima categoria pretende comentar las

necesidades reales de las mujeres de tener su pareja al lado y a la vez reclamar esta
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sobrecarga autoimpuesta por ellas misma que acaba haciendo su postparto objeto de

otros.

Ayuda profesional desincronizada: se unieron las categorias de “impresiones de los
profesionales” y “atendiendo a la salud sexual”. Las mujeres no niegan tener ayuda y
soporte de los/las profesionales, pero no de la manera que necesitarian, es decir, los
tratos y cuidados que reciben los agradecen, pero no son los méas indicados, expresan
necesidades que quedan sin resolver, dudas, por lo tanto, demandan nuevas
intervenciones, sobre todo una vez dan a luz y la madre queda en un rincén y a veces,
con sensacion de estar perdida. El sistema sanitario tiene establecidos unos protocolos

de actuacién que no se acaban de adecuar a la realidad sexual de las mujeres.

Sexualidad y maternidad: instinto vs cultura: esta metacategoria explica el debate
existente entre lo espontdneo y lo aprendido. En las otras categorias aparece el factor
social que influye de una manera u otra en las mujeres, en los roles, en el dia a dia, por
qué las madres acttian de una manera o de otra, por qué los padres no se les reconoce
con tanta importancia, por qué no piensan en sexualidad si hablan de preliminares. Este
factor social muchas veces es cuestionado o interferido por lo que muchas han descrito
como instinto o naturaleza, maneras innatas y naturales de actuar, atributos de
cuidadoras en las mujeres, despistados en los hombres o con mas deseo sexual,
importancia de la imagen corporal presente en las mujeres mas que en las madres o en

los hombres. Por tanto, este grupo recoge todas estas cuestiones.

A continuacién, se presenta un diagrama donde se ven estas relaciones de una manera
mas visual. Un molino de viento. El molino representaria a la mujer, una estructura que
ya esta formada, construida con las instrucciones e interacciones con otros/as; el punto
central, el eje del movimiento hace referencia a la categorfa principal, “Mi Sexualidad
Manipulada”, de ella surgen y encajan las meta categorias, todas de la misma medida,
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con la misma fuerza y relacionadas entre si. Cuando llega una nueva rafaga de viento
las hace mover, hacia un lado o hacia el otro, mas rapido o mas lento, en este caso, la
realidad del postparto, una meta categoria ni mas ni menos importante que las otras,
pero con cierto aire propulsor. Se podria pensar que el molino solo girara hacia un mismo
lado ya que esta disefiado para que asi sea, no obstante, cada molino, cada mujer tiene
su propia esencia. Es decir, por mucho que las mujeres tengan unos rasgos comunes o
parecidos, unas caracteristicas que vienen impuestos con el género, una misma

estructura, cada una es diferente y necesitaran vivir su sexualidad a su manera.

Figura 7: Diagrama final-La Categoria central en movimiento

Mi
Reconstruyendo la kSexualir:a:
e
realidad de un S Reconstruyendo la

— realidad de un

postparto idealizado
postparto idealizado
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En todo el proceso de refinar e integrar se fueron revalorando los coédigos creados hasta
ahora, muchos podian fusionarse en uno solo ya que el significado era el mismo.
Finalmente, se obtuvieron un total de 395 cédigos explicativos. La sensibilidad teérica,
que hace referencia al insight, es decir, a la capacidad de discernir entre lo importante y
lo superficial (Garcia Vivar et al., 2010), se encontré presente en todo el desarrollo del
analisis y recogida de datos, fue fundamental para poder comprender lo que se estaba
analizando y ser capaces de evitar juicios preconcebidos mientras se construia la teoria.
En el siguiente apartado se expondran los criterios de rigor para asegurar la calidad de

los datos y el rigor cientifico, de manera que se consiguiera validar la teoria construida.

3.2.4. Criterios de Rigor

Antes de dar paso a explicar los criterios de rigor siguiendo la teoria de Lincoln y Guba
(1987), se expondréd la posicién la investigadora en todo el proceso de andlisis y
recoleccion de datos. En investigacion cualitativa el instrumento de recoleccién y andlisis
de datos es la propia investigadora (Rager, 2005). De este modo, la interaccion entre la
investigadora e investigacién es inevitable, repercutiendo directamente tanto en una
como en la otra. Los datos y la investigadora estaran moldeados respectivamente. La
investigadora se vera sensibilizada por los fenémenos investigados, la clave recaera en
saber mantener el equilibrio entre objetividad y sensibilidad. La primera es necesaria
para ser imparcial a la hora de interpretar, y la segunda es fundamental para captar las
sutilezas de significado y poder relacionar conceptos. Un cierto grado de subjetividad es
innegociable, por este motivo la investigadora debera adoptar las medidas necesarias
para minimizarla. La objetividad permitird mostrarse abierta y escuchar lo que las
participantes tienen que decir, y la sensibilidad observar mas alla de lo conocido. La

sensibilidad se cultiva trabajando con los datos, cuestiondndolos y comparandolos; la
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objetividad se logra utilizando distintos puntos de vista, literatura anterior, aplicando

distintas formas de recoleccién de datos (Strauss y Corbin, 2002).

Rew, Bechtel y Sapp (1993) citado en Strauss y Corbin (2002) utilizan el yo (self) para
todo el proceso de recoleccion y analisis, destacando unas caracteristicas que todo/a
investigador/a deberia presentar: idoneidad, autenticidad, credibilidad, intuicion,
receptividad, reciprocidad y sensibilidad. En toda investigacién cualitativa es preciso
que el/la investigador/a haga una descripcion reflexiva de su biografia personal, de este
modo consigue aproximarse al mundo a través de un conjunto de ideas, una estructura,
para ver como entiende la realidad, desde qué punto parte, y de qué modo plantea las
preguntas. Entender su punto de partida ayuda a conocer su acto investigativo (Denzin

y Lincoln, 2011). En el anexo (6) se presenta a la investigadora.

Asegurar la credibilidad y calidad de los estudios cualitativos siempre ha sido tema de
debate, donde muchos/as investigadores/as cuantitativos/as han puesto en cuestion la
validez de los criterios cualitativos; Lincoln y Guba (1987) presentaron unos estdndares
para asegurar la confianza (trustworthiness) cualitativa coincidiendo con los estandares
del rigor en investigacion cuantitativa. Adoptaron una perspectiva paralela, presentaron
cuatro criterios para asegurar la fiabilidad cualitativa: credibilidad, consistencia,
conformabilidad y transferibilidad. Estos criterios correspondian a la validez interna,
fiabilidad, objetividad y validez externa de los criterios cuantitativos (Polit y Beck, 2010;
Lincoln y Guba, 1986). En el anexo (7) se encuentra el checklist de COREQ, utilizado
para asegurar los criterios de rigor en investigacion cualitativa (Tong, Sainsbury y Craig,

2007). A continuacién, se exponen los cuatro criterios segin Lincoln y Guba (1987):
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3.2.4.1.CREDIBILIDAD

La credibilidad es el factor que se centra en demostrar la veracidad del estudio, la
confianza de poder relacionar los datos extraidos con el fenémeno que se queria estudiar.

Para trabajar desde la credibilidad proponen unas técnicas que guiaran el proceso:

- Compromiso prolongado: estar en un contacto intenso y largo con el fenémeno
para procurar encontrar fuentes de distorsion.

- Observacion persistente: es un complemento del compromiso prolongado donde
se focaliza la busqueda en esos elementos que puedan alterar la recolecciéon y
analisis de los datos.

- Triangulacién: consiste en utilizar distintas técnicas de recoleccion de datos y
enfoques para obtener una comprension profunda del fenémeno. En esta tesis se
partia de un primer estudio fenomenolégico en el cual se entrevistaron 10
mujeres y, de una revision sistematica donde se analizaron, a través de 8
investigadores/as, 67 articulos sobre la sexualidad femenina en el postparto que
crearon el marco de antecedentes. Estas dos fuentes sirvieron para asegurar una
continuidad y veracidad del fenémeno que se estaba investigando mediante las
entrevistas en profundidad. La combinaciéon de maltiples métodos, materiales,
perspectivas e investigadores/as es una estrategia que aporta rigor, amplitud y
profundidad.

- Interrogatorio entre pares: el “feedback” con el director de la tesis mantuvo a la
investigadora principal en la linea de btsqueda, ayudando a plantear
cuestionamientos, desarrollar ideas y presentar distintas visiones del fenémeno.

- Contrastacién con las participantes: las transcripciones y los resultados fueron
revisados por las participantes para que dieran su aprobacion de lo que se estaba

y se habia construido; ver si encajaban sus vivencias con la teoria construida. No
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se recibieron peticiones de modificaciones, pero durante el proceso de
recoleccion hubo 3 casos que enviaron mensajes de audio via WhatsApp para

afadir informacién que se les habia olvidado comentar durante la entrevista.

3.2.4.2. TRANSFERIBILIDAD

Hace referencia a la capacidad de poder replicar los resultados en otros contextos. Se
basa en explicar en profundidad el contexto del estudio y de las participantes para que
si se deseara utilizar los resultados obtenidos o parte de ellos en otro momento o lugar
se pueda valorar su adecuacion. Para conseguir la transferibilidad fue preciso hacer una
descripcién sociodemografica del grupo de las participantes, y la descripcion del
contexto donde se realiz6 el estudio. Anteriormente se ha explicado en profundidad el
muestreo que se realizd, las participantes que participaron, donde se 1llevé a cabo el
estudio e incluso la contextualizacién de los/las investigadores/as. Se ha remarcado la
construccioén de la teorfa como un proceso tinico que trata de dar nuevos significados a
conocimientos previos, es decir, de reconstruir conceptos y dar distintos puntos de vista.
Por lo tanto, es fundamental tener presente que la transferibilidad de una misma teoria
o un mismo estudio nunca sera del todo posible, ya que cada participante es tnica y
tiene su forma de vivir y ver el fenémeno, no obstante, podria dar entrada o base

cientifica a posteriores investigaciones.

3.2.4.3.CONSISTENCIA

Este criterio se centra en la estabilidad de los datos, es decir, si se podrian replicar los
resultados si se volviera a realizar la misma investigacion, con las mismas participantes

en el mismo contexto. Para conseguir dicha replicabilidad se ha detallado anteriormente,
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en el trabajo de campo, todos los pasos, meditaciones, cuestiones, y pensamientos que
se llevaron a cabo hasta llegar a construir la teoria, por lo tanto, siguiendo estos pasos la

investigadora podria guiarse de ellos y llegar a reproducir el estudio en otro momento.

3.2.4.4. CONFIRMABILIDAD

La confirmabilidad se centra en la objetividad, anteriormente comentada. Este criterio
busca que los datos sean representativos de los discursos de las participantes y que, la
investigadora, a través de las interpretaciones no se deje llevar por sus prejuicios,
pensamientos o intereses propios. Se ha presentado anteriormente la postura de la
investigadora, y asi conseguir superar las limitaciones y establecer una neutralidad; con
el objetivo del estudio constantemente presente se consiguié no desviar la visién hacia
aspectos irrelevantes. Como decia Charmaz (2006): “No somos observadores cientificos
que podamos descartar el escrutinio de nuestros valores alegando neutralidad y
autoridad cientificas” (p. 15). Siempre habré cierta subjetividad en la manera en que cada
persona analiza y redacta los datos, encontrar el equilibrio entre objetividad y
sensibilidad ya se ha explicado en el rol de la investigadora, es importante recordar todas
las estrategias que se pueden adoptar para no salir del camino de la objetividad, ya sea
mediante la triangulacion, la descripcién detallada del estudio, los guiones de las
entrevistas, los verbatims de las participantes, la contextualizacion y la
retroalimentaciéon con los/las otros/as investigadores/as. Strauss y Corbin (2002)
proponen el término alerta roja, como herramienta para descubrir cuando se estan
introduciendo sesgos, creencias o suposiciones personales. Expresan que es inevitable
ya que todos somos el resultado de la cultura, experiencia y educacion, lo necesario es

saber reconocer cuando hay una alerta roja, cuando se estd analizando a las participantes
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y cuando a uno/a mismo/a, para ser capaces de retirarnos y examinar la voz propia de

estas mujeres.

3.2.5. Etica del estudio

En cuanto a los aspectos éticos del estudio hay varios puntos a tener en cuenta. El primer
paso fue conseguir la aprobacion del Comité Etico de Experimentacién Animal y
Humana (CEEAH) de la UAB (#3647) En el anexo (8) puede verse la documentaciéon

reglamentaria que muestra la aprobacién del CEEAH.

Una vez asegurada la ética del estudio el siguiente paso recaia en la conformacién de la
muestra, al tratar con situaciones intimas y personales de las mujeres era fundamental
que las que libremente quisieran participar se sintieran seguras y a gusto en el momento
de contar sus vivencias. No obtuvieron ninguna remuneracién o recompensa por su
participacion, ya que el objetivo era que su participacion y relatos fueran auténticos y

sin coaccion ninguna.

Antes de participar se les presentaba una hoja informativa, anteriormente citada y
anexada, donde podian encontrar toda la informacién pertinente del estudio: tematica,
objetivos, metodologia, entrevistas, informacién de contacto, confidencialidad de los
datos y participacion libre y voluntaria. Una vez accedian a participar se les hacia
rellenar y signar un consentimiento informado para dejar constancia de que habian sido
informadas del estudio, de la voluntariedad de su participacién, de la confidencialidad
de los datos y de su capacidad de poder abandonar el estudio en cualquier momento
que ellas decidieran. En este documento fue en el tnico donde aparecian sus nombres,
sin ir ligados a ningtn dato de sus discursos. No habia asociacion entre la persona y la

entrevista. Las entrevistas estaban codificadas con un numero al azar. Toda la
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documentacién y entrevistas relativas a las participantes solo eran consultadas por
los/as 2 investigadores/as, nadie mas tenia acceso a ellas. Corbin y Morse (2003)
defienden que cuando una investigacién estd realizada desde la sensibilidad y guiada
por los aspectos éticos, resulta un proceso en que ambos, investigador/a y participantes,

obtienen beneficios.

Todos estos aspectos fueron planteados siguiendo los principios éticos universales del
Codigo Nuremberg (1947), la Declaracion de Helsinki (2013), la Declaracion universal
sobre Bioética y Derechos Humanos (Unesco, 2005), el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS, 2017) y respetando la Declaracién de

los derechos humanos (ONU, 1948).
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. INTRODUCCION

Para entender y dar significado a los resultados del estudio hay que tener presente dos
aspectos basicos: los objetivos y la metodologia que se ha seguido para encontrar una
respuesta adecuada concordante a estos objetivos. Con relacién a los objetivos, es preciso
hacer una retrospectiva hacia los inicios de la investigaciéon. Como meta central se
pretendia explicar las vivencias de las mujeres puerperales en relaciéon a su sexualidad.
Especificamente ser queria observar la influencia del tipo de parto, el papel de la pareja
y del recién nacido, comprender la repercusién de la sociedad en los discursos de estas

mujeres, y profundizar en los cuidados que ofrece enfermeria en este periodo concreto.

En referencia al segundo factor importante para ofrecer unos resultados solventes se
encuentra la metodologia, explicada en profundidad en el apartado anterior. Los
objetivos planteados buscaban responder a un fenémeno natural especifico a través de
la experiencia humana, por lo tanto, se opt6 para realizar Teoria Fundamentada. Esta
metodologia pretende construir una teorfa interpretativa mediante los datos que se
obtienen de una muestra compuesta tedricamente a través de las comparaciones

constantes.

Para llegar a obtener unos resultados representativos de los relatos de estas participantes
se llevaron a cabo 26 entrevistas hasta conseguir la saturacién teérica. Como se indica en
el marco metodoldgico contribuyeron 27 participantes que se conforman de: puérperas,

parejas de las puérperas y profesionales de la salud.
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- Puérperas: grupo formado por 19 mujeres de primer hijo o hija con una edad
media de 35 afios (24-43), 17 de las cuales residentes en Catalufa, las dos restantes
en otras comunidades de Espafia. Todas las participantes se identificaban como
heterosexuales a excepcién de 2 chicas (pareja). Estas tltimas solicitaron realizar
la entrevista de forma conjunta. Los niveles educativos de las participantes
diferian entre formacion profesional media y ensefianzas universitarias. La tabla
1 muestra los datos sociodemograficos de las participantes.

- Parejas: se entrevistaron cuatro hombres primerizos con edad media de 37 afios
residentes en Catalunya en el momento de la entrevista. La tabla 2 muestra los
datos sociodemograficos de las parejas participantes.

- Profesionales de la salud: la muestra fue conferida por dos ginecélogos (Alan y
Carlos) y dos comadronas (Teresa y Lucia), en activo profesionalmente y con
amplia experiencia tanto en sanidad publica como privada. Los nombres

utilizados son pseudénimos.

Con los objetivos en mente y a fin de iniciar la exposicién de los resultados obtenidos,
cabe recordar que estos se obtuvieron de la integracién de la lectura en profundidad de
las transcripciones, del analisis comparativo constante de estas junto con las notas
memoristicas; asi mismo, la revision sistematica realizada y el estudio fenomenolégico
previo aportaron informacion relevante a la investigadora, aunque formalmente no
fueron incluidos como datos. A raiz de las primeras ideas surgieron los cédigos, para
dar paso a las categorias y seguidamente a las metacategorias. Finalmente apareci6 la

categoria central, aquella que explica todo el fenémeno y da sentido a la teoria.
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Figura 8: Datos Participantes
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4.2. EXPOSICION Y DISCUSION DE LAS METACATEGORIAS

Para dar paso a la presentacion de las metacategorias que convergen en una categoria
central interpretativa del fenémeno de la sexualidad femenina en el postparto, primero
quiere darse incapié en dicha categoria. Se buscaba dar una respuesta, a poder ser,
sencilla y comprensible, al significado de la sexualidad para las mujeres puérperas y de
utilidad para proporcionar unos cuidados enfermeros adecuados. Tras profundizar e
interpretar sus discursos, comparandolos con los antecedentes y reflexionandolos como
investigadora y ser humano, la categoria central emergié para mostrar que las mujeres
durante el postparto viven su sexualidad de forma manipulada.

Es fundamental retroceder al marco tedrico y confirmar que, tras siglos de hipotetizacion
y indagacion sobre el placer, la aprhodisia y las relaciones sexuales, se llega a la
sexualidad moderna considerandolo un concepto multifactorial y abstracto, individual
de cada persona, pero con un marco fijo establecido. Este marco es el que ha mantenido
y mantiene a la mujer, y otros grupos oprimidos, en la manipulacién. De tal manera que
aun siendo seres sexuales libres no se ven ni se sienten como tal. La mujer desde el
nacimiento sufre esta manipulacion sexual, al largo de su crecimiento ira expresando
rasgos individuales, deseos propios, expresiones personales, pero dentro de un marco
permitido. La maternidad, como hecho trascendental, marca un antes y un después,
cambiando el concepto de mujer por el de madre, y por ende directamente se cambia el
concepto de la sexualidad, incluso sin dejar a la propia mujer que lo desarrolle y lo
descubra por si sola, porque la maternidad ya tiene establecidos sus patrones sexuales
socialmente aceptados. Y, aunque la mujer se convierta en madre, por muy madre que
sea seguird siendo mujer, seguird teniendo sus rasgos, deseos y expresiones, algo
cambiados igual si; pero no por el hecho de estar cambiados o distintos a ojos externos,

dejard de ser sexual. Un ser sexual hacia su hijo/a, hacia su pareja, hacia sus padres, y,
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por supuesto, hacia la sociedad en general. Este antes y este después que marcan un
cambio en la vida, en la pareja, en la madre, en sus rutinas, en su tiempo libre, en sus
aspiraciones, tendria que ser un cambio natural de la propia protagonista. No obstante,
se ha observado que en ella influyen factores externos que van incidiendo en su manera
de vivir su cuerpo, en su manera de sentir la maternidad, en su manera de criar o
alimentar al hijo, en su manera de fregar la casa, en su manera de volver a trabajar, en
su manera de ser mujer. Se llega al punto donde las mujeres, no saben lo que pueden o
no pueden hacer, no saben si ensefiar su cuerpo es empoderamiento o cosificacién, no
diferencian si lo que hacen lo hacen mostrando y luchando por su libertad o como marca
de esclavitud. Lo mds importante, es que en todas estas construcciones de cémo vivir el
cuerpo, sentir la maternidad, alimentar al hijo, cuidar la casa, volver a trabajar o ser
mujer, hay sexualidad, siempre y cuando se entienda como un fenémeno que va mas
alla del coito y los genitales. En como la mujer se mira a si misma, se relaciona, se entrega
al otro 0 a una causa, se organiza, se esta expresando sexualidad. Esta sexualidad existe
y estd presente, incluso cuando se esconde o se niega, sigue presente; cuando hay dolor
estd presente; cuando se cede delante del otro estd presente; eso si, cabe sefialar que la
sexualidad durante el postaparto estd presente, asi como en la transicién de mujer a
madre pero de forma manipulada como ya se ha mencionado y se explicara
detalladamente a continuacion.

Antes de exponer los resultados, un breve recordatorio de las categorias y
metacategorias que conforman esta sexualidad manipulada. La mujer se enfrenta al
postparto con unas expectativas internas y externas como madre, estas expectativas
influyen en su manera de ver la sexualidad puerperal, la sexualidad una vez se es madre;
presenta un debate mental sobre la poscion de la madre y de la mujer, como cree que tiene
que comportarse al ser madre, como puede sentirse mujer en esta nueva etapa. Hay tres

aspectos categodricos que influyen directamente en esta formacion de identitad: Ia
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lactancia, el bebé y el rol profesional. Frente a esta situacién asume unos roles de género;
debido a la educacién y cultura aprendida, la madre y el padre actuaran tanto en su
sexualidad, como en los cuidados del bebé y del hogar, segiin su género. Sus roles estan
caracterizados, mayoritariamente, por el género. La mujer en esta estructura
organizativa visualizara la figura del padre como una ayuda. Durante el proceso entran
en conflicto sentimientos inesperados que la lleva a recontruir la realidad de un postparto
idealizado en todos los sentidos. Se encuentra interpretando la sexualidad femenina:
aspectos que no se habia planteado, dudas, miedos. Remarca una importancia especial
a su compafero/a, destacando que sola no podria con todo esto. Este miedo o sensacién de
soledad aparece también en la atencion de la salud sexual, la mujer recibe el
acompafnamiento profesional como una ayuda desincronizada, es decir, sus impresiones
muestran que se siente atendida, agradecida y destaca la importancia de los
profesionales, pero también observa unas limitaciones en cuanto a su sexualidad. Estas
limitaciones en describir y entender la sexualidad vienen, en gran parte, por la dualidad
entre els instinto y la cultura. Cémo se construye la sexualidad femenina, como esta
sexualidad gira entorno al cuerpo de la mujer y a su estado fisico; las influencias
socioculturales ponen en reto el saber discernir entre lo aprendido de lo natural, afectando

en que la mujer pueda crear, sin manipulacién, su propia experiencia.
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4.2.1.  Expectativas internas y externas como madre

Esta metacategoria explica la adaptacion de las mujeres al rol de madre, es decir, la
adaptacion de su sexualidad una vez adopta esta nueva faceta. Muestra los factores que
influyen en como ellas se desarrollan y crean la imagen previa que tenian sobre ser
madre y, consecuentemente, como interfiere en su expresiéon sexual. Es importante
recordar que el término sexualidad engloba tanto expresiones fisicas como de identidad,
adquiriendo en el significado de madre una nueva manera de expresarse como persona

sexual. En otras palabras, como el ser madre las hace sentir y expresarse sexualmente.

Se observa una lucha de identidades donde las participantes lidian con quién eran antes,
quién son ahora y cémo quieren o creen que deben ser. Este proceso de cambio es
descrito por Meleis (2010) como una transicién; los seres humanos al largo de su vida
experimentan momentos criticos que conllevan reformas en su persona o en su contexto.
Durante este desarrollo, la mujer puérpera padece una alteraciéon en su bienestar, en su
salud y en su capacidad de cuidar de si misma. La transicion llevara de un estado estable
a otro; en ocasiones se precisa del soporte de enfermeria para facilitar dicho proceso
(Meleis, 2010). Cuando las participantes explican cémo se ven ellas como mujeres y como
madres, lo hacen describiendo una transcién compleja con un gran cambio de roles,
rutinas, sexualidades, muchas veces inesperada y dura, pero segun ellas: “que vale la
pena”. Es decir, que, aunque resulte a veces complicado y exhausto, ser madres les
proporciona una gran satisfacciéon que compensa los malos momentos. La mujer se ve
guiada por su moral, que, de acuerdo con Foucault (1984) se construye en base a unos
codigos sociales y por la propia persona; asi, la mujer gestiona su maternidad empujada
por unas ideas y conceptos positivos de la maternidad que entran en conflicto con sus

sentimientos y necesidades individuales.
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“Esto [ser madre] ha costado y lo estoy trabajando, lo estoy trabajando con
reflexoterapia, Flores de Bach, porque te encuentras con veintipico de afios viajando,
siendo autosuficiente econdmicamente, arriba abajo. Luego te encuentras que conoces
al amor y este tiene un nifio, y bueno va, empiezas a trabajar esto de ser tii a ser dos
y después ser madre, que no tienes la libertad que tenias y esto cuesta. Bueno, cuesta
en el hecho del postparto. Si, he tenido momentos de llorar, momentos de que el

cuerpo te cambia, que el pelo se te cae,...” Susan

En el dia a dia las nuevas madres plantean que ya no tienen la libertad de hacer lo que
quieran cuando quieran; ahora se encargan del bebé, asi como de todas las tareas
habituales, a veces con poco soporte y sintiéndose emocionalmente inestables. Se
encuentran realizando un rol totalmente nuevo y desconocido, en un periodo de
recuperacion fisica y mental; esta recuperacion la viven con dolores, cambios homonales,
inseguridades, dudas, cambios coporales y pérdida de identidad y/o libertad. Destacan
que es muy importante tener momentos para ellas mismas, de estar solas para poder
afrontar mejor la situacién, aunque resulte complicado encontrar estos momentos, ya
que como dicen muchas de ellas “tengo el bebé enganchado las 24 horas del dia”. Distintos
estudios presentan la idea expuesta por muchas mujeres de ver el/la recién nacido/a
como una distraccién, transformando no solo el rol y estructura familiar, sino influyendo
en el momento de mantener relaciones sexuales, en la libido y placer (Olsson et al., 2005;

Trutnovsky et al., 2006; Yee et al., 2013; Bender et al., 2018). Asi pues, la existencia del

bebé influye en su nuevo rol y este, a su vez, influencia la sexualidad de las mujeres.

“Dependencia” es la palabra mas utilizada para explicar la relacion con el/la nifio/a; otras
utilizan sinénimos como “pack” o “anexo”. Este vinculo influye en como ellas gestionan
su tiempo y espacio, remarcando que resulta complicado encontrar un momento para

ducharse o tener relaciones sexuales; estas tltimas en particular, precisan de que la mujer
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esté evadida de su entorno y no estar pendiente del bebé constantemente, hecho que les
dificulta la obtencion de placer. Durante las entrevistas una participante plantea la
relacion entre tener tiempo para ellas solas y la libido concluyendo que es necesario
desprenderse del bebé y realizar actividades al margen de este para mejorar la salud

mental y, por consiguiente, su salud sexual.

El “cuidarse para cuidar” se lleva predicando desde la antigiiedad, tiempo en el que se
cumplian estrictamente los regimenes de entrenamiento, ya fuera a nivel alimentario,
fisico o sexual, crefan en el cultivo de si mismas para el buen funcionamiento global
(Ethica Nicomachea X, 1172a-1181b). Las participantes estaban de acuerdo con esta
afirmaciéon y la relacién causa-efecto implicita en el mismo. Cuando solo estan
pendientes y centradas en el bebé se observa una sensaciéon de pérdida de tiempo, o de
sentimiento de inutilidad; otras mujeres destacan que este rol cuidador es fundamental
y, por el contrario, se sienten imprescindibles, por esto, muchas veces, les cuesta dejar
al/la nifio/a una vez se hace mayor. Un estudio realizado por Rosebrock, Hoxha y
Gollan (2015) sobre las reacciones emocionales durante el embarazo y postparto, indica
que durante el postparto la mujer vive la exposiciéon a estimulos més intensamente,
sobretodo de los negativos, y por esta razén, podria estar mas pendiente del bienestar

del bebé.

“Tenia que aceptar en el momento en el que estaba y no sentirme mal de no hacer
nada, porque estar con un bebé es no hacer nada, entonces pues... eso me duré un

mes esa sensacion de estoy perdiendo el tiempo” Beth

“Te agobias si estds todo el rato con el nifio y solo con el nifio 24 horas, al final te
agobias, necesitas tu espacio, entonces yo a los 7 meses para mi lo mds importante es
que yo pueda ir a yoga cada dia, es que yo necesito ir cada dia, cada dia, y tener mi

espacio y cuando me reincorpore al trabajo pienso tener mi yoga también, y si no es
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cada dia pues tres o cuatro veces a la semana, si, lo necesito, o sea, para mi y para mi
estado emocional, psicoldgico, todos los niveles necesito mi yoga , y si no tuviera mi
yoga pues tampoco el sexo iria bien, ;jsabes? O sea, al final hace que puedas tener o
no puedas tener sexo dependiendo de como te sientes, si tu te sientes mal no vas a
querer tener relaciones sexuales con nadie, ni ti contigo mismo, en cambio si te

sientes bien pues si” Kate

El tiempo y la fatiga son dos aspectos principales e interrelacionados destacados por las
participantes. Se ha hablado de la dependencia del bebé y el tiempo que supone para la
madre pero también representa una carga fisica y mental provocando fatiga,
agravandose si presentan poco descanso nocturno, hecho que con los meses mejora
influenciando positivamente en todos los ambitos de la madre. En un periodo donde el
tiempo es una de las necesidades de la sociedad, Briggidi et al., (2020) plantea la
economia del tiempo, donde la mujer se encuentra en una lucha constante para conciliar
el trabajo, el/la hijo/a y su pareja, llevando a frustracion, igual que expresan las

participantes, si no existe coordinacién.

Uno de los origenes comunes negativos para la practica sexual es la fatiga, influyendo
en la frecuencia y satisfaccion sexual (De Judicibus y McCabe, 2002; Olsson et al., 2005;
Yee et al., 2013; Bender et al., 2018). Las participantes que tienen un descanso reparador
se consideran privilegiadas. También remarcan que a medida que el/la nifio/a va
creciendo, interaccionan mds y aumentan las ganas de pasar tiempo con él/ella y
afirman que el comportamiento de su hijo/a se puede ver afectado por el

comportamiento y estado de d&nimo de los padres y madres.

“Es que no descansar por la noche va mal para todo, para ir a trabajar, para tu dia a
dia, para tu cardcter, por todo, es que el no dormir es muy pesado, lo mds negativo”

Maggie
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“Si til estds agitada el bebé estd agitado, y es que se ve, se ve, nosotras somos muy
tranquilas, mucha calma, y las nifias estin muy calmadas, tenemos una amiga que
es puro nervio, y tiene dos monstruos, son dos monstruos esos nifios, son muy majos,

son muy buenos, muy carifiosos, pero son dos monstruos [risas]” Diana y Paola

Coémo la madre afronta los cuidados del bebé es otro factor importante en su rol, muchas
presentan dudas e inseguridades. Tener experiencia facilita la adaptacién y mejora la
gestion emocional, no obstante, se ven inmersas en un constante aprendizaje y
adaptacion, tanto ellas al/la recién nacido/a como este/a a ellas. En los primeros meses,
sobretodo si presentan célicos y llantos constantes, las madres lo describen como un
periodo complicado y frustrante, llegando a causar nerviosismo en ellas e impotencia de
no poder solucionarlo. De la misma manera, en las madres, el nivel de responsabilidad
que se ven ejerciendo les causa temor, padeciendo por si no sabran realizar el rol de
forma adecuada y con miedo de que les pueda pasar alguna cosa mala; comentan tener
el radar constantemente puesto. El poder desconectar de este radar mediante la
seguridad en sus actos como cuidadoras favorece el poder disfrutar sexualmente,

aunque en estos momentos su sexualidad las lleve a focalizarse en el bebé.

“De no estar siempre con la presion de si respira y estd bien. Y ;ahora porque llora?
Y esta ansiedad de estar todo el rato pendiente, [...] Y necesito sacarme la ansiedad
de encima de responsabilidad, que es una tonteria porque no dejas de ser madre pero
siempre me ha dado la sensacion de que siempre estard bien atendida cuando esté con
otro, y quizds estoy alli, soy torpe, soy muy torpe, y si se me cae y no sé qué [risas]”

Georgia

Las mujeres que realizan lactancia materna coinciden en afirmar que esta les crea una
dependencia mas fuerte, afectando a la hora de tener tiempo para una misma o hacer

planes sociales. Refieren problemas relacionados con la propia lactancia tales como la
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aparicion de grietas, dolores, mastitis, y/o sangrados, y, por tanto, demandan maés
informacion y ayuda profesional. Muchas agradecen los consejos de amigas o buscar
informacién por su cuenta, y coinciden en tener pensamientos de abandono en alguna
ocasion. Piensan que los profesionales le restan importancia y se sienten mal cuando les
ofrecen cambiar a lactancia artificial o afiadir suplementos de leche de férmula, ya que
lo viven como un fracaso maternal. Ausona Bieto (2015) en su tesis doctoral plantea que
sus participantes plasmaron estas sensaciones, llevandolas a informarse profundamente
para justificar sus actos de amamantamiento. Cuando, nuestras participantes describen
o recuerdan la lactancia utilizan expresiones como: “horroroso”, “inesperado”, “dudas”,
“aprendizaje”, “te quita libertad” o “vaca lechera”. No obstante, piensan que es uno de los
roles mas importantes que realizardn y fundamental para su hijo/a. Estas confesiones
coinciden con un estudio realizado por Gutiérrez-Martinez (2020) en Mégjico sobre la
lactancia, expresando tanto la atadura que comporta y la idea social tan fuertemente
arraigada sobre el vinculo y la lactancia, hecho que consideran puede obtenerse de
muchas otras formas a parte de la lactancia. Las participantes de esta tesis confesaron
que una vez tienen que dejar de dar el pecho lo pueden vivir, en algtn caso, como un
duelo y con sensaciéon de dejar de ser imprescindibles, pero reconocen que la lactancia
artificial proporciona mayor libertad y mejora la calidad de vida. Alguna participante
incluso se plantea si volveria a dar lactancia materna en futuras ocasiones. Aunque
muchas expresan esta sensacion de ser fundamentales para sus hijos/as con la lactancia,
a excepcion de una participante, no conciben, o al menos, no mencionan el acto sexual
que envuelve el amamantamiento, e incluso, subrallan el aumento de actividad sexual

una vez abandonan este acto.
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“Como que lo mds importante es lo que estis haciendo ti, lo tengo clarisimo, es la
lactancia materna, es lo que tienes que hacer en este momento, darle de comer, quiero

decir, vale banarlo si, pero como que tampoco es tan importante” Rose

“La lactancia para mi era como el miedo mds grande, mds que parir, mds que todo,
era como mi miedo, ;sabes? Que no pudiese dar el pecho entonces tenia como 1000

dudas” Oana

“También hay muy poco soporte con el tema de la lactancia, eso tampoco ayuda, yo
considero que también la lactancia hoy en dia no es ficil, antes quizds las mujeres
tenian muchos mds hijos, las abuelas estaban mucho mds cercanas, podian ayudar
mucho mds en este sentido porque estaban mucho mds experimentadas, pero ahora
hay muy poca cultura de lactancia, de saberlo hacer bien a nivel experimental, y las

mujeres estin muy dejadas en este sentido” Carlos

Por otra parte, las madres que realizan lactancia artificial o mixta expresan que querian
una participacién igualitaria con la pareja, en alguna ocasiéon destacan que se han sentido
desplazadas por los profesionales. Durante la revision de las guias clinicas se observo la
profundizacién de la lactancia materna al contrario de la artificial (Departament de Salut,
2018; SNS, 2014). Dan las gracias por no haber realizado lactancia materna ya que
consideran que es un esfuerzo que puede influir mucho a nivel emocional y hacer més
dificil el postparto. Khajehei y Doherty (2017) en su estudio sobre la depresién postparto,
relacionan la lactancia materna con presentar mas probabilidad de depresién post parto,
que al mismo tiempo desemboca a disfuncién sexual y a una relacién con la pareja menos
satisfactoria. Con la lactancia mixta se puede vincular facilmente a la pareja y tener mas
libertad, y al mismo tiempo conseguir los beneficios de la leche materna. Las tres

participantes que realizaron lactancia mixta explican problemas a la hora de dar el
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pecho, igual que las mujeres de lactancia exclusiva, con dolor y necesidad de

informacioén.

“Suerte que no di pecho, si hubiera dado pecho y ademds tal como me encontraba...

bff.. No sé si me hubiera recuperado tan bien, a nivel animico” Olivia

“Nos ha ido bien [mixta] para los dos porque es una manera que él ha hecho vinculo
con la nifia y entonces al menos un bibi al dia no se lo saco, y a mi me va bien porque

si salgo, él le da” Isis

“El tema de la lactancia es chungo, al principio duele, sacas sangre, tienes mastitis,
los primeros meses, si que la tienes a ella, pero no la disfrutas, ahora la disfrutas mas”

Susan

Las participantes expresan una sensaciéon de desvinculacion entre las parejas y la
lactancia materna dado que sienten que estas no comprenden la importancia que supone
para las madres; pueden realizar comentarios que afectan a las madres y a su
compromiso con la eleccién. Algunas confiesan que les gustaria recibir mas
reconocimiento y ser comprendidas por todo el esfuerzo que realmente es. Muchas
mujeres expresan libertad cuando la finalizan (Bender, Sveinsdéttir y Fridfinnsdéttir,
2018; Carvalho, Gaspar y Cardoso, 2017). Algo parecido sucede con el permiso maternal
laboral, tal y como se explica mds adelante en la metacategoria “asuminedo roles de
género”, algunas participantes no encuentran légico los permisos de lactancia, expresan
que la OMS recomienda seis meses de lactancia y el Estado solo les proporciona tres;
también ven injusto que una mujer realizando lactancia materna y otra haciendo
artificial tengan la misma baja. Gutiérrez-Martinez (2020) también afirma la necesidad
de ser reconocidas por el rol de amamantar, no obstante, centra més la cuestién en las
dificultades para conciliar maternidad y trabajo laboral tanto en lactancia materna como
artificial, que no en las diferencias entre si. Al final ambas mujeres se encuentran
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cargando el peso con poco soporte del Estado, y poniendo en manos ajenas sus

decisiones maternales.

Las mujeres creen que los grupos de lactancia ayudan a solucionar dudas, aunque
algunas remarcan que quizés se tendria que informar mas y antes sobre estos grupos
para iniciar una formacién lo mds temprano posible. También subrayan la importancia
de la profesional que dirige el grupo ya que es primordial conectar y no sentirse

juzgadas.

“Ostras, pues estate mds pendiente, porque igual no sé, cualquier cosa, o porque
tengo el nirio en el otro brazo o lo que sea. Cosas de estas. En eso si que a veces hemos
tenido la sensacion de: es que no me entiendes, es que no te puedes poner en mi lugar
porque no me entiendes, porque incluso explicindotelo continiias, es que no te puedes
poner en mi... no entiendes como me siento, porque claro para mi esto es un cambio,

pero claro para él no” Lisa

“Yo mids que desvincular, se desvinculan ellos, o te hace responsable de todo, es
como: yo no le puedo dar pecho, tii eres la que tienes que hacer. Yo es como me he
sentido con él. El nirio llora: es que quiere teta, el nifio llora: es que quiere teta, y asi

todo el dia” Fiona

El rol profesional de las participantes se encuentra entre dos vertientes; por un lado, hay
algunas que refieren que no tienen ganas de volver a trabajar ya que quieren pasar més
tiempo con el/la bebé, lo/la ven demasiado pequefo/a, y estan realizando lactancia; y
las que presentan ganas de reincorporarse para recuperar su espacio, el rol anterior de
mujer y poder socializar. Estas tltimas, cuando admiten estos sentimientos comentan
que quizas no es del todo correcto confesarlo. Estos pensamientos radican en las ideas
histéricas donde la mujer tiene que ocuparse de los hijos y sino sera criticada por no
ejercer su rol debidamente; es decir, una maternidad manipulada. Cuando Giddens
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(1995) habla de la modernidad, entendiéndola como la cultura mas actual de los tltimos
siglos, con un modus operandi de control y organizacién globalizada, expresa esta idea
de las experiencias secuestradas, y remarca la sexualidad como uno de los aspectos de
la vida didria més controlados. Las personas presentan una lucha para identificarse y la
naturalidad desaparece a manos del hombre y la sociedad, cuando hay un desequilibrio
o un temblor en la identidad aparece la angustia; la mujer puérpera refleja esta angustia
cuando intenta encajar su identidad con el rol maternal establecido, los recursos para
hacer frente a esta situacion de intranquilidad irénicamente recaen en encajar
socialmente. Esta situacion lleva al término descrito por Giddens (1995) como seguridad
ontolégica, que al mismo tiempo que se consigue historicamente un control exhaustivo
de la vida individual también existe una fragilidad importante en la psicologia de
cadauno/a. Es a través de los mitos que se consiguen las costumbres v,
consecuentemente el control; mediante la religion, lenguaje, cuentos, canciones, cine, los
mitos se hacen realidad, hasta tal punto que la mujer puede creerse menos mujer sino se

encarga de las tareas del hogar o no renuncia a su rol laboral (Beauvior, 1949).

“Yo tengo amigas que priorizan, que les llena mucho profesionalmente escalar, cada
vez llevar un grupo mas grande de gente, o tener mds categoria, a mi no, pero
también porque quizds es lo que he vivido yo, mi madre dejo de trabajar cuando
éramos pequerias y para mi es el mejor regalo que me ha hecho, es cuidarnos y estar

siempre” Tina

Hay otros factores que influyen en el posicionamiento de querer volver a trabajar o no,
como puede ser el descanso nocturno o la disponibilidad de la pareja, distintas madres
remarcan el cansancio de no dormir, estar por el nifio, trabajar, siendo un conjunto dificil
de combinar. El hecho de volver a trabajar también las puede hacer sentir més utiles, ya

que como se decia, algunas estar todo el dia en casa les da la sensaciéon de que no hacen
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nada, incluso las mujeres que no desean reincorporarse admiten que es necesario tanto
para ella como por el vinculo padre-hijo/a, ademas, refieren que el volver a trabajar les

devuelve su identidad, ganas de arreglarse, e indirectamente, las ganas de sexo.

“Como te explico, yo en casa soy la mamd, es lo que digo me pongo los tejanos, las
bambas, salimos a pasear y tal, y claro aqui soy la directora, entonces el rol de ser
mugjer aqui lo tengo que tener, entonces el primer dia que empecé a trabajar dije: jpor

fin! jtacones! jtraje! jme tengo que arreglar!” Hope

“Ya no tendré la implicacion en el trabajo que tenia antes, antes como que tenia mds
disposicion de todo, horaria, de hacer cualquier cosa, ahora no, ahora tengo otra

prioridad, voy al trabajo porque tengo que ir pero...” Rose

En el tema laboral aparecen debates sobre diferencias y posibilidades entre mujeres y
hombres, creando en algunos casos necesidades y obligaciones de no poder
reincorporarte. Reclaman soluciones y opciones que realmente sean ttiles y adecuadas,
el rol de las mujeres ha cambiado generacionalmete, hoy en dia la mayoria de madres
trabajan y se les contintia pidiendo la misma implicacién en el hogar, siendo super
mamds, o como expresa Brigidi (2014): “multitasking”. Cuando se habla de las
motivaciones e implicaciones a nivel laboral refieren que ahora presentardn maés

limitaciones horarias y, en algunos casos, menos ganas de implicarse.

“Mucha gente te dice: bueno ahora por el sequndo, ;no? Ahora por el sequndo. Pero
pienso: ostras, el sequndo, ;que es para mi tener un sequndo hijo? Volver otra vez a
dejar el trabajo con 36 afios, qué es un trabajo que a mi no me aseguran porque Yo
voy por proyectos, no soy fija, ;volver a no tener tiempo para mi? Aiin seguimos con
el rol este. Te dice la OMS que tienes que dar el pecho hasta los 6 meses, pero las
bajas son de 4 meses, la mujer cada vez trabaja mds, lo que te he dicho antes, mi

madre trabaja, yo no tengo a nadie con quién dejarla” Isis
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“Mis motivaciones no, pero mi tiempo...pero a mi si que me gustaria volver a
trabajar, lo que pasa es que tampoco tenemos a alguien, ;sabes? que cuidaria a la

nina, asi que ahora mismo es un poco...” Oana

Pocas mujeres identifican claramente y mencionan la construccién social de lo que
supone el rol de madre, de como culturalmente presentan unos rasgos que parecen
inherentes y que inconscientemente desarollan, como si guiaran todo el proceso
maternal o asumieran responsabilidades que creen que no les corresponden. Como diria
Friedan (2009) permanece como el malestar que no tiene nombre, aquel estado que,
aunque las inquieta contindan ejerciendo su rol establecido. Esta construccion también
influye en como se ven delante del/a recién nacido/a, qué es para ellas ser buena madre,
presentar el rol de cuidadora, de la responsable de la salud y cuidados del hijo/a; lo que
han visto en casa y lo que han aprendido, les produce inquietud y angustia si no cumplen
con estos baremos, ya sea no pasando todo el tiempo con el/la bebé, dejarlos con otras
personas o fracasando con la lactancia. Para conseguir que la mujer, la madre, viva estos
roles de forma libre primero se tiene que desarrollar y comprender como persona
(Beauvior, 1949), conocerse a ella misma individualmente. Winnicot (1965) defendia que
la abnegacién no era suficiente para ser buena madre, se necesitaba capacidad de

adaptacion al/la recién nacido/a.

Los datos indican que las mujeres sienten que la gente cree que por ser madres ya lo
tienen que saber hacer todo, dando las cosas por supuestas. Las persigue el concepto de
la madre ideal mencionado en Rousseau (1762) donde tienen que ser ejemplares y vivir
la maternidad como su tnico consuelo, este hecho provoca angustia en las madres
primerizas con sus sentimientos encontrados, que segin Soler (2006) en una
actualizacién de Lacan, la madre recurre a la abuela en bisqueda de ayuda. Diferentes

participantes acuerdan que se tiene que realizar un trabajo interno para equilibrar
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tiempo con el/la hijo/a y con una misma, ya que es necesario para la salud mental. Por
ejemplo, las participantes destacan los cambios entre el rol que tenian antes de ser
madres, un rol de libertad, independencia, con el rol de madre donde poder tener tiempo
para una misma se dificulta, siendo los primeros meses duros y de adaptacion.
Recuperan el rol de mujer independiente cuando se reincoporan a trabajar, el hecho de
arreglarse y dejar al/la bebé las hace recuperar la sensacion de mujer. Debaten qué les
hace ser mujeres y qué madres, y si son compatibles los dos roles; una participante refiere
que no quiere ser “la tipica madre de estar todo el dia con el bebé y solo hablar de bebés” ; quiere
tener su espacio. Otra no sabe si prefiere trabajar o estar en casa; una expresa que ahora
la madre tiene que estar para su hijo, ya que es lo natural; alguna comenta que dejas de
ser tu para ser madre, siendo la maternidad lo mas importante que haré en su vida. Al
final se entiende que salir de casa es ser mujer y estar con el/la nifio/a es ser madre. La
sensacion de ser buenas o malas madres es una constante en los discursos, ligado con lo
que interpretan del que es ser buena o mala madre, o lo que se espera de ellas. En
conjunto se extrae que su sexualidad va enlazada con su sentimiento e interpretacién del
que entienden que es ser mujer y su tiempo para serlo, en la maternidad reciben un
bombardeo de informacién y emociones que evocan sobre el/la nifio/a, viendo la
imagen de madre con aires asexuales. Uno de los tabtis expuestos en el Segundo Sexo
(Beauvior 1949) es esta vision de la madre como ser no sexual, cémo el hombre puede
encontrar en la mujer la esencia de madre que la aleja de la atraccién, llevando a la
cuestién: ;una madre no es mujer? En todos los distintos discursos de las participantes
sobre su situacion con la maternidad estd presente la mistica de la feminidad expuesta
por Friedan (2009) donde tratan de identificarse a través del otro, su individualidad esta

en manos externas.
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“Es como si tuviera una idea de lo que significa ser una buena madre, pero es que
no me lo dices tii, no me lo dice nadie, pero me lo dice todo el mundo, ;sabes? Es algo

que no te verbalizan igual, pero estd implicito” Kate

4.2.2.  Asumiendo roles de género

Esta categoria explica el papel que llevan a cabo las diferentes personas durante el
puerperio y como el género influye en sus tareas. Cuando se habla de sexualidad el
género también juega sus cartas, determinando qué papel tendra el hombre y cual la
mujer. El género determina cémo se debe expresar cada grupo sexual; en la feminidad
gira entorno a una sexualidad entregada al otro/a, buscando complacer y ser admirada;
cuando llega el puerperio, las mujeres expresan un cambio fisico y de identidad que
entra en conflicto con las bases sexuales del género femenino, de este modo, al no encajar
con la sexualidad anteriormente reconocida supone para ellas unas creencias de falsa

inexistencia sexual.

Durante el postparto se identifican dos elementos principales, los progenitores, las dos
bases que formaran el desarrollo tanto del bebé como de la familia. No obstante, estas
bases no son homogéneas y se observa que una de ellas carga mds peso: las mujeres
destacan que ellas son las lideres y guias de los cuidados y tareas domésticas, en menor
o mayor medida tienen un porcentaje mas elevado de responsabilidades, aunque
repartan las tareas el peso principal recae en las madres; se quejan de que, si ellas no van
detras de sus parejas, muchas veces no sale de ellos mismos de forma espontanea. Estas
sensaciones y confesiones coinciden con los datos presentados anteriormente sobre la
distribucién de tareas del hogar y estructura familiar. Durante el tiempo de
confinamiento por el Covid-19, Briggidi et al. (2021) realizaron un estudio que analizaba

la carga de peso de hombres y mujeres al estar los dos en casa, viendo como estas tltimas
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asumian mayor responsabilidad; la organizaciéon familiar corrobor6 las desigualdades
de género, incluso con la mujer-madre trabajadora e independiente econémicamente

(Briggidi et al., 2020).

Pese esta situacion, la conclusién identificada en los discursos de las participantes acaba
siendo que ellos ayudan y, valoran, como muy importante, este soporte. La colaboraciéon
en casa va estrechamente relacionada con el soporte emocional y la satisfaccion sexual;
tres estudios realizados en Australia muestran esta correlaciéon: De Jucidibus y McCabe
(2002) en un estudio de cohortes con una muestra de 104 participantes analizaron que
uno de los principales predictores para una menor satisfaccion sexual es la relacién
emocional con la pareja. Khajehei (2006) hizo una encuesta a 325 mujeres, las que
presentaron una relacién emocional no satisfactoria con sus parejas, tenian mayor riesgo
de presentar disfuncién sexual. Similarmente, en un cuestionario realizado a 1239
mujeres australianas a los 3, 6, 12 y 18 meses postparto, sobre la satisfaccién emocional,
sexual y factores asociados, se observé que las mujeres que estaban satisfechas con la
contribucién de sus parejas en las tareas del hogar estaban més contentas sexual y
emocionalmente (McDonald, Woolhouse y Brown, 2017). En Suecia, Ahlborg et al.,
(2005) mostraron resultados parecidos, con una muestra de 820 participantes, compuesta
de hombres y mujeres, aunque puntualizaron que los hombres presentaban menor
visién y sensacién de problemas relacionales que las mujeres. La comunicacién fue

descrita como fundamental para la relacién.

“Bueno él a veces... y que le digo: oye que hay que hacerlo, oye que hay que hacerlo,
y a lo mejor a la cuarta, quinta vez, venga vamos, y: lo ves, en un par de horas estd

todo hecho, y yo: ya, pero son 2 horas que no tengo” Olivia
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“A ver estando de baja obviamente haces un poco mds tii porque yo estoy todo el dia
aqui al final, y quizds las cosas de casa antes si que haciamos 50-50 y, ahora, quizds
hay cosas que hago mds, pero bueno cuando volvamos a trabajar volverd a ser lo
mismo y él bueno, no es que me ayude es que hace de padre, siempre decimos lo de

me ayuda” Tina

“iUy! iMuy facil! Yo las hago todas [tareas] y él no hace casi ninguna” Helena

La baja laboral por maternidad juega un papel clave en la distribucion familiar. Ambos
miembros de la pareja creen que es necesaria la igualdad, aunque otras piensan que
primero seria interesante dar mas importancia a las bajas maternales y, sobre todo, a los
permisos de lactancia, y otras les gustaria que fueran igualitarias, siempre y cuando la
pareja realmente “colabore”, en caso contrario creen que es mejor que las parejas se
reincorporen al trabajo. El hecho de que las parejas vuelvan a trabajar repercute en la
balanza de tareas; muchas ven obvio que si ellas estan en casa mas tiempo se tengan que
hacer cargo tanto del bebé como del hogar. Puede ocurrir que la mujer se encuentre en
una situacion complicada, como puede ser la maternidad, y se culpe a ella misma, o
incluso, a la pareja, por tomar unas decisiones poco adecuadas. Lépez (2019) basandose
en las teorfas de Butler, responsabiliza a la accién politica de las condiciones de vida; por
ejemplo, en la adecuacion de las bajas maternales y paternales, las jornadas reducidas o
los permisos de lactancia. Este nivel de autoexigencia que la mujer asume ya sea para
demostrar su capacidad o porque no le queda otra, crea una falsa sensacién de mujer
liberada. El poder trabajar, ser madre, ganar dinero y decidir, lleva a la ilusién de creer

que la mujer ha conseguido el suefio de liberacién del patriarcado (Briggidi et al., 2020).

Aunque la corresponsabilidad y parentalidad positiva son ideas clave representadas en

el Plan Integral de Apoyo a la Familia (PIAF) 2015-2017, como factores importantes en
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la calidad de vida familiar, y reconocidas internacionalmente (Comas-d”Argemir, San
Roman., y Marre 2016), los padres y madres contintan removiendo mundo para que se
les facilite los permisos y facilidades para su conciliacion familiar y laboral. Es curioso
destacar que hasta hace practicamente 25 afios no existia en Espafia un acuerdo sobre
politica familiar, siendo Convergencia y Uni6 en el 1997 el promotor. A raiz de ahi se

formaron las bases para que en el 2001 se aprovara el primer PIAF.

El PIAF 2015-2017 considera la familia como la unidad social primaria de la sociedad,
con un papel econémico, social y politico imprescindible para la cohesién y
sostenibilidad social y econémica. En relacién a la maternidad la ubica como punto
central de la familia, con la situacién de baja natalidad, se instauran complementos para
animar a tener mas hijos. Como anteriormente se comentaba en la corresponsabilidad,
en Espafia contintia viéndose como un problema de la mujer. En el plan familiar se
visualiza positivamente el aumentar los meses de paternidad con la involucracién en los
cuidados, aunque no hay ninguna novedad que estimule a los hombres en su
compromiso familiar (Comas-d’Argemir, San Romén., y Marre 2016). Como se ha
mencionado otras veces, el cambio de mentalidad tradicional se tendra que luchar poco

a poco.

“No equitativo pero la ayuda se nota, yo soy muy independiente, quiero decir, que
también soy muy de tirar para adelante y no necesito a nadie para nada, pero si que
claro, noto la diferencia del primer mes que él estaba y yo podia estar dedicada al bebé
mientras el hacia la comida, limpiaba las cuatro cosas que necesitibamos, a

encontrarme de repente sola en la misma situacion” Alicia

“Es que yo la situacion que me he encontrado... Entonces es como que si, encuentro
perfecto que tengan una baja si, pero encuentro que si él... por ejemplo, al nifio lo

hubiéramos dado el biberon y hubiese sido los dos igual vale, pero al darle pecho yo
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sola, cargdarmelo todo, y yo verlo aqui que jugaba a la play, a mi eso me ha matado,
me mataba, yo ya te digo que habia dias que lo hubiera dejado, es que lo hubiera dado
una patada. Entonces claro, por una parte, pienso que si que es muy importante que
el padre tenga la misma baja que la madre, pero claro, por lo que yo he vivido pienso
jolin, por estar en casa jugando a la play ves a trabajar, es que es muy contradictorio”

Fiona

“La ventaja que también tuve yo, es que tanto ella como yo estdbamos de baja desde
buen inicio, yo no me esperé a hacerla mds tarde ni nada, la hicimos los dos a la vez,

asi yo podia ayudarla a ella, asi que bien” Nico

Sus palabras explican que, a veces, ellas no dejan que las parejas se desarrollen como
padres e intentan imponer sus maneras de hacer; algunas afirman que al pasar mas
tiempo con el/la bebé saben lo que funciona mejor. Una participante refiere que esta
sobrecarga autoimpuesta influye en el estado mental y emocional, porque aceptan tareas
que no les corresponden, esta afirmacién concuerda con la idea de las madres de
presentar, sobre todo, mucha carga mental. Asi, la paternidad se ve interferida por el
exceso de responsabilidad maternal y, de forma no intencionada las mujeres dificultan
que las parejas desarrollen su rol y responsabilidades, promoviendo el hecho que las
parejas se ‘acomoden’ y disfruten de un rol secuendario. De la misma manera, muchas
de las participantes consideran que, al pasar mas tiempo con el/la bebé, o por la
lactancia, ellas acaban creando mas vinculo con él/ella y, los primeros meses, su rol es
mas importante. En este vinculo madre-hijo/a, una participante destaca la naturaleza
sexual de la madre hacia el bebé, viendo como la sexualidad se transforma, en otras
palabras, relaciona el instinto maternal de cuidar y evocarse, en este periodo concreto,

al/la recién nacido/a como un factor intrinseco.
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“Yo creo que la mujer en general si, incluso en mi caso también me pasaba de: ya lo
hago yo, ya lo hago yo, pero mi pareja es muy feminista, y ademds no solo
ideologicamente si no el dia a dia, y cree en la igualdad de compartir, somos los dos
padres 50%, yo creo que quizds si que es verdad que tienes la sensacion de que tienes
que hacerlo ti, pero me ha machacado todo mucho: no, tenemos que hacer los dos

[risas] un poco pesado [risas]” Georgia

“Si ti no eres capaz de ponerte limites ni poner limites a los demds, ;jcémo vas a
poder delegar? Porque al final estds cogiendo tareas que no te corresponden, pero es
que las quieres hacer tii porque quieres controlar tii todo como madre, o sea, cuando
nace un hijo nacen dos padres, y nace una madre, y esta madre si tii eres muy
controladora y quieres hacerlo todo tu, al final no dejas que el otro tenga el espacio
para desarrollarse, entonces también tienes que ser capaz de verlo y decir: ostras, te
estoy quitando tu espacio, igual si le dejara su espacio te sorprenderia el buen padre

que es, pero como no le dejas. .. ;sabes?” Kate

Estas diferencias de roles influyen en que las participantes no se sientan entendidas por
las parejas y sientan incomprension de lo que supone estar 24 horas con el /la bebé, sobre
todo entre las que realizan lactancia materna, ya que no reciben el reconocimiento del
esfuerzo, o les gustaria que estuvieran mas pendientes de las cosas. En todo el proceso
del embarazo y postparto las madres se informan y leen sobre el tema, asisten a las clases
de educacién maternal y visitas médicas, y no siempre acompafiadas de sus parejas;
Ausona Bieto (2015) indica que esta tendencia de documentarse profundamente sobre el
proceso maternal en las mujeres es su manera de empoderarse para justificar sus
decisiones. El hecho de ser mujer condiciona que se vean sometidas a la presion de
ejercer el rol cuidador; educar mas a la pareja e incrementar su involucracién en los

cursos de preparacion al parto y en las visitas correspondientes, hace pensar a las
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participantes que ayudarfa a la vinculacién, de lo contrario las acaban haciendo
responsables a ellas. Se remarca la importancia de la coordinacion y comunicacion entre
padre y madre ya que muchas veces es facil caer en discusiones. Este ambiente y esta
diferenciaciéon de roles y tareas establecidas influird negativamente en las vivencias
sexuales. En el postparto, se ha mencionado que la mujer, o més bien, la madre, se ve
como una figura con poca sexualidad, y si la hay se enfoca hacia al marido, en los
comentarios que reciben se puede ver esta referencia, las participantes confiesan haber
escuchado, en ocasiones, frases de ldstima a esos esposos que estardn una temporada sin
tener relaciones sexuales; nunca escuchan halagos hacia ella o preocupacién sobre cémo
lo viven emocionalmente. Por tanto, segin su género se espera una actitud sexual

distinta.

“Y tener a alguien que te ayude, porque muchas veces estds dando el pecho y es
como: venga, a ver si termino rdapido que tengo que hacer aquello, tengo que hacer lo
otro... No lo disfrutas de la misma manera como si tuvieras algo mds a mano, en plan
bueno, yo me puedo sentar aqui tranquilamente, voy a dar el pecho y cuando termine
voy a tener la cena en la mesa o aquello recogido, lo que sea. Supongo que igual hay
alguna persona que hace lactancia artificial, y tiene la pareja en casa, o tiene un
horario normal su pareja y se van compaginando los trabajos del hogar, pues puede

ser, pero en mi caso no.” Nathy

“Yo conozco muchas parejas que el hombre no hace nada de nada y me revienta, me
da rabia, porque también es hijo, ;me entiendes? Y lo que no soporto yo es que los
hombres, la mayoria de hombres, no todos, que sean asi, de que la mujer es la que se
encarga de todo, de la casa, del nirio, ;y tii qué tienes que hacer? ;EI hombre que
hace? Va a trabajar y apalancado en el sofa, ;no? O sea, la casa, el crio, todo los dos,

yo no encuentro justo de que mucha gente lo haga esto, no lo encuentro justo, es
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como si la mujer fuera una esclava y no es asi, el esclavo no es ninguno, ninguno de
los dos, los dos tienen que ser tal para cual, asi pienso yo, creo yo que hay mucho

machismo también ;eh?” Marcos

Como se ha mencionado anteriormente el vinculo que se crea con la madre o con el padre
es diferente, siendo mas fuerte en la madre. Muchas de las participantes piensan que,
como ellas pasan més tiempo con el/la bebé, esto influye en crear un vinculo mas fuerte,
otras ven la lactancia materna como un factor principal, la mayoria recalcan que con el
embarazo ya cogen ventaja. Sea como sea, este vinculo acaba dando mas
responsabilidades a la madre y muchas justifican esta sobrecarga de diferentes maneras:

“el padre trabaja y estudia”, “el nirio tiene mamitis”, “se calma con ella”, “reclama pecho”, “él

és auténomo “, “él estd arreglando el piso”,” es algo cultural”. En los casos donde la pareja se
ha acogido a la baja maternal, o han hecho una reparticién igualitaria, las participantes
reconocen la suerte que tienen y que no todas sus amigas estan en la misma situacién y
no se imaginan poder realizarlo solas. No obstante, la participaciéon de las parejas
dependera de lo que las parejas se quieran involucrar y de las ganas de aminorar las
tareas a la madre, afirman algunas participantes. Aquellas que realizaron lactancia
artificial defienden que esta, ayuda a vincular mucho mas al padre. En un estudio
cualitativo que observo las percepciones de los jovenes sobre los estereotipos de género,
maternidad y empleo, concluy6 que los discursos se centraban en la biologia y psicologia
atribuida a la mujer para su capacidad natural para el cuidado del hijo o hija; esta
capacidad no la presentaban los hombres, tenian limitaciones en el &mbito emocional y
doméstico, hecho que justificaba su menor participaciéon. Con estos argumentos se

acreditaba que fuera la madre la que redujera o abandonara su d&mbito profesional. A

esta situacion se le sumé la presion recibida por la empresa de trabajo que no facilita los
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permisos maternales o paternales, influyendo negativamente en la persona (Garrido-

Luque, Alvaro-Estramiana y Rosas-Torres, 2018).

“A ver, yo le digo que él vive muy bien, pero en realidad él no tiene la culpa, es decir,
como los dos hemos estado siempre tan ocupados, el rol de las tareas siempre ha sido
de los dos, y con la nifia igual, lo que pasa es que la nifia tiene una mamitis que es
brutal, entonces ;qué pasa? que le intenta dar de comer pero la nifia solo me estd
mirando a mi, y solo quiere dormir conmigo, solo quiere brazos conmigo, entonces
claro, te encuentras que el rol de las tareas, ya no hablo de tareas de la casa, pero
dentro del rol de las tareas al final yo le digo: es que vives stiper bien, siempre tengo
que dormirla yo, si yo salgo a las 3 me toca la siesta con ella o dormirla, porque a
veces si que puedo dejarla en la cuna, pero otras no hay manera, entonces ese rato
tengo que estar con ella, no puedo estar haciendo otras cosas, si yo le tengo que dar
la comida porque se encapricha en que se la dé yo intentamos cambiar pero es que....
Ya supongo cuando sea mds grande entenderd. Y me toca a mi siempre dormirla, es
que jo, yo le digo tii tienes un mundo de color para hacer lo que te dé la gana, luego
si que es cierto que yo hago mucho porque el ahora estd con el Mdster, es cortito y lo
tiene que acabar y nosotros nos tenemos que apoyar, no es que esté en el bar viendo
el fiitbol, él también viaja en el trabajo, entonces llegas entre semana y no estd, o se
va de madrugada y viene por la noche, entonces si que es cierto que se nota mds

cuando esta” Hope

“Hay momentos en los que sientes por mds que yo pensaba que todo iba a poder ser
50-50, no es verdad, porque con la lactancia al final el 90% del trabajo lo haces tu,
pero si que es verdad y en todo momento he sentido... Nunca he tenido queja, nunca
he pensado... la gente es que te dice que discutes un montdn, nunca me ha pasado,
nunca, porque al final creo que hemos hecho un buen equipo y desde ese sentido la
sexualidad también se vive de otra forma” Cara
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El rol de los/as abuelos/as también resulta importante para tener ayuda y mejorar la
coordinaciéon. Curiosamente siempre se habla mas de la abuela que del abuelo,
recordando la condicién de mujeres cuidadoras; varias participantes expresan la
educacion recibida en casa y las referencias que han vivido desde pequefias. En los casos
que no han tenido ayuda de las abuelas confiesan que les hubiera ido bien tenerla. Hoy
en dia las abuelas y las madres trabajan y resulta mas complicado tanto para la crianza
como para el hogar, y muchas veces acaban pidiendo permisos o alargando bajas sin
poder reincorporarse a trabajar para cuidar de los/as hijos/as, hecho que en los hombres
no es tan frecuente o es cuestionado si lo hacen. De la misma manera, la paternidad se
encuentra en una situacion donde actuar como corresponde resulta un hecho destacable,
es decir, cuando un padre realiza el rol de padre con la misma dedicacion que la madre,
es visto como un hecho inusual y se aplaude, lo que destacan las madres es que se tendria
que normalizar y vivirlo como un acto corriente. Salguero Veldsquez (2008), que
entrevistod a varones a propo6sito de la paternidad, destaca la presion social de como debe
actuar el hombre, y que, aunque cada vez la inclusién del hombre como miembro activo
afectivo estd mas presente en la familia, contintan dependiendo de la mujer en su
instruccion. La educacion patriarcal recibida y los peldafios dispuestos por los escasos
permisos y adecuaciones laborales repercute en su participacién (Izquierdo y Zicavo,
2015). Se observan cambios de roles respecto a las generaciones anteriores y, aunque el
rol principal en los primeros meses delante del bebé sea de la madre, sobre todo con
lactancia materna, las parejas son fundamentales para la crianza como en los otros
ambitos. En el caso de la pareja de mujeres, expresan que ellas ven en su propio caso y
en amistades, como influye el género de la pareja, habiendo en las mujeres mas

colaboracién y comprension a partes iguales que respecto a los hombres.
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“St, yo creo que si, por las amigas que tenemos y lo que hemos visto, porque incluso
yo creo que solo (dicen dos nombres de una pareja) yo creo que él se involucra en todo
mucho con los nifios, el resto de parejas que conocemos que han tenido nitios, ellos

como que han delegado mucho en la mujer” Diana y Paola

“Por ejemplo, mi pareja se ha cogido una reduccion de jornada y es como: ah! ;y ti
no te la has pedido? y yo: no, solo se la puede coger uno, y €l por cuestiones pricticas...
Y es como: es padre, es igual de padre que yo, es un progenitor de los dos que hay, yo
lo que puedo hacer a parte es dar el pecho y ahora que estoy dejdndolo los dos igua,l

perosi...” Georgia

4.2.3. Reconstruyendo la realidad de un postparto idealizado

De acuerdo con los relatos de las participantes el postparto es una etapa compleja.
“Duro” es de los adjetivos mas utilizados por las mismas, después se utilizan otros
sinénimos como “dificil” o “complicado”, pero a grandes rasgos los primeros meses, a
diferencia de lo que podian haber escuchado, no son féciles para ellas. Balzac (1844) en
sus relatos envolvia la maternidad como la felicidad esperada que acababa en
contradiccién, empezando por el embarazo hasta la lactancia, viviéndose como una
esclavitud. Relatos similares presenta Friedan (2009) al hablar de las crisis de identidad,
o mejor, de la identidad sacrificada; aunque se centre en la poblacion estadounidense,
coincide con las expresiones de las participantes. La autora discute la necesidad del ser
humano de crecer y llegar a su maximo potencial y sentido de la existencia, y coémo entra
en conflicto con las mujeres y la maternidad, que pueden ver amenazado su desarrollo
como personas. A lo largo de los discursos aparecen afirmaciones parecidas y se repite
la necesidad de verbalizar emociones y experiencias reales tanto del postparto como de
la sexualidad; la maternidad se describe como algo idealizado, el postparto resulta
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invisible, y las mujeres, las nuevas madres, se encuentran perdidas. Beauvior (1949)
proclamaba que la maternidad podia conducir a una decepcion ya que las mujeres
esperaban que este suceso justificara sus vidas, y realmente, en los discuros, las mujeres
reivindican esta idelizacion. “Sola” se presenta como otro adjetivo utilizado para definir
esta etapa, aunque expresen soporte y respaldo de la pareja en la mayoria de los casos.
Coinciden en la importancia del soporte externo (ya sea de la pareja o bien de los
profesionales sanitarios), la ausencia del cual las hace sentirse abandonadas, o rebajadas
a un segundo plano. En este nuevo rol de madre se hace evidente el poco tiempo para
ellas mismas ya que su papel principal es cuidar del/a recién nacido/a, esta situacion en
este periodo de reestructuracion fisica y mental constante las hace sentir, con palabras
expresadas por ellas: angustia, tristeza, desesperacién, miedo, impotencia, dudas,
inseguridad, fatiga, saturacién y ansiedad. Las participantes afirman sentir cambios
emocionales sin saber el por qué y con dificultades para controlarlos, provocando llantos
en distintas ocasiones. Por estos motivos es tan importante y demandada la ayuda y
soporte para afrontar mejor esta etapa. Socrates defendia la filosofia de conocerse a una
misma, de cultivar el alma y entender mediante la razén el proceso que se esta viviendo;
Plutarco predicaba que para salvarse uno debe vivir cuiddndose sin cesar (citados en

Foucault, 1984)

“Cuando estds en el hospital sabes que tienes a alguien al lado que te puede ir
asesorando... Y, cuando llegas a casa no es pdnico, pero es un poco de: ostras, ahora
estamos solos, a ver qué tenemos que hacer, qué tenemos que dejar de hacer, ahora
por qué llora, por qué deja de llorar, lo estoy haciendo bien, lo estoy haciendo mal,

tiene frio, no tiene frio” Nico

“Un dia que me vi... me habia manchado toda por la noche, la nifia habia echado,

habia sudado muchisimo porque me habia dado como un poco, tal vez de subida, y
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estaba toda manchada, con una cara, unos pelos, y recuerdo estar aqui en el sofd
sentada, con el camison abierto, un dolor en los pezones que tenia, llenos de grietas,
me dolia muchisimo, llorando del dolor y del malestar psicoldgico, yo estaba aqui con
la nifia enganchada al pecho, llorando y pensando: no puedo mds... No puedo mds,
no tenia tiempo ni de ducharme, ni de nada, cuando venia alguien, tipo mi madre o

mi suegra, aprovechaba para ducharme” Nathy

“Porque claro, hace que te sientas sola, es como lo que te he explicado antes, él se
quedaba dormido con el nifio y yo aqui, y era como: ;hola? Y necesitas que te toquen,
que te abracen, que te digan: estoy aqui, ;como has pasado el dia? Una pregunta tan
sencilla como: ; qué tal el dia? Con eso yo ya me doy por satisfecha, porque ya sabes

que a esa persona le preocupas, si no tienes eso también apaga y vamonos” Olivia

La lactancia, los célicos, la fatiga y el cambio de vida son los principales desencadenantes
de estas emociones. Las mujeres confiesan que pueden llegar a entender que haya
madres que sufran depresion postparto, por el grado de intensidad con la que viven este
periodo. Una minoria lo ha vivido més positivamente y relativizando la complejidad de
la situacién y, en algtn caso, se expresa la compensacién de la parte positiva y bonita de
la experiencia, el hijo o hija. Se coincide con la expresioén: “bonito pero intenso”. Sobretodo
destacando que con el paso de los meses y con la adaptacion, la cosa mejora y vale la

pena, se empieza a ver la luz.

“Ella tuvo una época de célicos, la época de cdlicos fue siiper dura, y claro, ademds,
mi pareja estaba trabajando fuera, y no lo tenia aqui, estaba sola, hubo un momento
de no puedo mds, de hecho, una vez cuando ella tuvo célicos, a 39 de fiebre, que solo
necesitaba dormir, entonces estaba aqui con mi madre, mi madre pobre decia: ti
duerme. Me despertaba cuando tenia hambre y continuaba durmiendo, la

puntualizacion es el dormir, pero para lo demds, todo bien” Maggie
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Las mujeres indican que el postparto y la maternidad es algo desconocido hasta que lo
vives en primera persona; por esto reclaman hacer visible este periodo de forma realista,
para asi evitar que se pueda vivir de forma insatisfactoria o decepcionante. Durante la
lactancia aparece el mismo problema, muchas participantes expresan que no esperaban
que fuera asi, lo tenian idealizado, veian la gente dar el pecho a cualquier parte y parecia
facil. Socialmente se tiende a explicar las partes agradables de la maternidad y ocultar u
olvidar las situaciones dificiles. Hoy en dia, con las redes sociales, ain se muestra mas
una irrealidad, incrementando la angustia a las madres al no coincidir con su experiencia
real del postparto. Por este motivo subrallan que es muy importante hacer acciéon
comunitaria, compartir experiencias con otras madres y sentir y ver lo que realmente es
la maternidad y el postparto. Con otras palabras, saber que existen dos versiones tal y
como lo expresa Cara: “la parte tradicional, el amor romdntico, que lo bonito de la vida es el

bebé, y la parte desde el feminismo, que no te engarien, es duro, las dos partes son necesarias”.

“Los cuidados que tii tienes que hacer y la atencion que tii le das a tu hijo, cémo lo
haces tii, es como que no estd visibilizada, no estd visibilizada en ningiin lugar. No
sabemos todo hasta que no tienes un hijo, tii no te das cuenta de todas las cosas que
nos rodean, y tu tenias otra idea preconcebida de lo que era la maternidad, y si que
es guay, estd muy bien y todo lo que ti quieras, pero luego estd como la parte oscura
de la maternidad, qué es la parte depressiva, la parte de que tienes cambios de humor,
la lactancia, si no se te engancha bien, o sea, al final, son como pequerias cosas que
hacen que la maternidad tenga dos caras, la cara visibilizada por la sociedad, que es
fantdstica, porque claro, si no la parte reproductiva de la mujer se iria al traste, y la
otra parte de que no estd tan bien, que lo pasas mal, que el nirio no duerme, que el
nifio no come, son muchas cosas y hasta que no acabas de conocer a tu hijo, bueno,

que no lo acabas de conocer nunca porque va cambiando, porque esto es otra cosa,
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porque al cambiar tan constantemente ti te tienes que adaptar a varias situaciones

constantemente” Kate

Anteriormente se ha comentado que la pareja es el pilar principal de la madre, sin el cual
muchas expresan que no lo hubieran conseguido. Atin asi, hay un trabajo de esfuerzo y
comunicacién para que las dos partes no solo vayan, sino que creen un mismo camino.
Las mujeres indican que el postparto es un periodo que pone a prueba la solidez de la
pareja, llegando a ser responsable de separaciones en casos de crisis. Las participantes
afirman que es habitual discutir con mas frecuencia con la pareja durante los primeros
meses postparto. Todas coinciden en que es muy importante buscar y tener momentos
juntos, no ser padres o madres, sino miembros de una pareja. Buscar, planificar y ejecutar
actividades més alla del hijo/a puede resultar complicado, hecho que algunas
participantes lo describen como sentirse olvidadas, o no tan atendidas como antes, e
insisten en la importancia de hacer cosas juntos, como pareja y como familia. Lo que si
que destacan es que una vez se incorpora la pareja a trabajar mejoran las discusiones. La
naturaleza del ser humano busca aproximacién no solo sexualmente sino para formar
una comunidad (Musonio Rufo, Disertaciones, Xllla), sera fundamental para el
funcionamiento de la familia tanto el equilibrio sexual entre la pareja como la unién y
objetivos comunes. Tal y como explicaba Butler (2010), los seres humanos se configuran
por las relaciones que establecen entre ellas, de este modo, resultard imprescindible
establecer un buen vinculo entre los progenitores para el buen desarrollo sexual y

emocional.

“Hasta que no vives esa sensacion es que no tienes ni idea. Entonces claro, también
piensa que depende de tu caracter, si eres una persona mds positiva o que te coges las
cosas con mds optimismo o asi, pues también depende de la pareja que tengas,

también te puede ayudar mds a que te recuperes antes, pero claro, si tienes una pareja
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que todo lo deja para ti y tal, te lo tienes que comer tii sola, claro, es mds complicado”

Lisa

“Intentamos sino lo forzamos, aunque no sea por la noche, pues por la tarde o algo,
pues intentamos hacer algo al menos un plan de pareja si se puede, yo no te digo cada

semana, pero si alguna vez al mes” Hope

“El estaba mds para la nifia no por mi, se habian perdido ciertas cosas que haciamos
antes, como por ejemplo cada dia me hacia un masaje en los pies, esto hace tiempo

que no me lo hace” Rose

La sexualidad durante el postparto resulta desconocida, llena de estereotipos que las
mujeres han recibido histéricamente sobre este periodo. Aunque la sexualidad es vivida
e interpretada individualmente por las experiencias que ha experimentado la persona a
lo largo del tiempo, hay una serie de caracteristicas y semejanzas que sobresalen de esta
etapa. Para empezar, la mayoria de las mujeres comentan que los primeros meses no
piensan en sexualidad, las primeras relaciones acostumbran a ser compartidas, con
penetracion, y la gran parte expresa tener molestias o dolor. Las experiencias iniciales
pueden ser un poco inesperadas o chocantes, alguna lo recuerda como “horrorosas”, con
un cuerpo no preparado y sin placer; no mas de 4 participantes lo describen como mejor
de lo esperado. Cuando es el momento adecuado para tener penetraciéon, continda
siendo tema de debate, aunque distintos estudios coinciden en que se debe esperar a los
fenémenos involutivos del tdtero, a la finalizacién de pérdidas hematicas y curaciéon de
laceraciones; unos defienden que no hay un periodo concreto (Salim y Gualda, 2010;
Acele y Karacam, 2011; Enderle et al., 2013), O’'Malley, Higgins y Smith (2015) afirman
que ronda las 6-8 semanas. Los porcentajes representativos del primer coito a las 8
semanas son de un 51,4% segtn el estudio de Fodstad, Staff, y Laine (2016); Woolhouse,

McDonald y Brown (2014) en su estudio, afiaden que la penetracién a las 6 semanas es
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realizada por un 41% de la muestra, no es hasta los 6 meses que el porcentaje llega al
94%; este porcentaje es parecido con un 92,40% a los 6 meses (Trivifio-Juarez et al., 2018).
Estos datos muestran en nameros cuando las mujeres realizan sexo con penetracion, en
esta tesis se observa que no hay un patrén fijo ya que cada mujer presenta un ritmo y
situacion concreta, en general, estas mujeres no se habian planteado en profundidad
como podian sentirse con su sexualidad; es habitual pensar que puede aparecer dolor,
tener dudas sobre cémo sera el coito, pensar en si se recuperaré la actividad y el deseo

sexual preparto.

“Al principio ni te lo planteas, entonces poco a poco nos empezamos a plantear a
volver a tener relaciones, y la primera vez que lo intentamos la verdad es que fue
fatal, tampoco me esperaba que fuera fatal y me fue bastante mal... Yo tenia dolor,
incluso probé de utilizar un lubricante de estos naturales, pero incluso asi no podia”

Maggie

“Nosotros empezamos las relaciones sexuales mucho antes de lo indicado a las 2
semanas ya fue la primera vez, sacar las grapas y empezar a tener relaciones sexuales,
duele mds, tienes que ir vigilando, no son plenamente satisfactorias, pero si que podia

tenerlas” Alicia

“Porque tienes ganas, tienes ganas de volver a una normalidad, atin que tii sepas que
el hecho de que estis dando el pecho, el deseo sexual por cansada que vas,
hormonalmente supongo que tampoco, y muchas cosas, pero si que tienes ganas de
estar con tu pareja, y eso te lleva a: venga, vamos a ver como va, como estd la cosa.
Y después como te encuentras que te duele, te hace como miedo de algo pasa, a ver si
me habra quedado algo mal, a ver si lo estoy haciendo mal, entonces te vienen un
montén de dudas de: Dios, a mi nadie me ha dicho cudntos puntos llevo, si realmente

puedo, no puedo, tengo que esperar mds tiempo, o no s¢” Rose
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“Ella estaba como bueno, distanciada, l6gicamente pienso que su cuerpo y todo, la
mente, su pensamiento estd centrado en otro punto que no es el de tener relaciones

sexuales” Bruno

La dispareunia lleva a varias mujeres a plantearse si presentan algtin problema, si no
han curado bien, si es normal, incluso en las cesareas se extrafian ya que su suelo pélvico
deberia estar intacto. No solo afecta la variable fisica en la sexualidad, pero el estado del
suelo pélvico segun el tipo de parto es un factor a tener en cuenta. En la literatura previa
hay distintas conclusiones, unos destacan que hay relacién entre la dispareunia y
disfuncién sexual segtin si ha habido desgarro o no (Radestad et al., 2008; Van Brummen
et al.,, 2006; Unsal-Boran et al., 2013). Las mujeres con parto vaginal con sutura o
episiotomia tienen un Indice de Funcién Sexual Femenina (IFSF) inferior respecto a las
de perineo intacto, habiendo diferencias en el deseo sexual, excitacién o orgasmo (Dogan
et al., 2017; Leeman et al., 2016; Rathfisch et al., 2010). Una de las escalas mas utilizadas
para valorar la funcién sexual femenina es el IFSF, siendo una escala que presenta 6
dominios diferentes (deseo, dolor, lubricacion, orgasmo, excitacién y satisfaccion) con

un maximo de 36 puntos (Rosen et al., 2000; Bliimel et al., 2004).

El dolor no cambia segtn el tipo de episiotomia (midline, mediolateral o lateral), la
dispareunia est4 presente en todos los casos (Fodstad, Staff y Laine, 2014; Necesalova et
al., 2016). Los datos indican que el coito no llega a ser igual de placentero que antes del
parto hasta pasado el tiempo, siendo, en ocasiones, un trabajo de paciencia y esfuerzo
para que la penetracién sea completa y satisfactoria, segtin explican nuestras mujeres.
Aunque el porcentaje de relaciones con penetracion a los 18 meses postparto sea de un
98%, un 24% de la muestra de un estudio realizado por McDonald et al., (2015) sigue
presentando dispareunia; las mujeres con cesdrea de urgencias, extracciéon con vacccum

o cesdrea electiva tienen mayor dolor que las de parto vaginal con perineo intacto, y
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presentan mayor dificultad para reprender el sexo vaginal a las 6 semanas posparto.
Unos resultados parecidos, exponen Bertozzi et al.,, (2010) con una prevalencia de
dispareunia de 15,2% en parto vaginal espontdneo, 16,9% en cesareas y 27,9% con
vacuum. Por el contrario, Klein et al., (2009) muestran mayor dispareunia en parto
vaginal a los 3 meses que en las cesareas. El dolor perineal tanto en posicion estirada,
sentada o en movimiento es mayor con desgarro de segundo, tercer o cuarto nivel
respecto al perineo intacto (Andrews et al., 2008; Pérsico et al., 2013). Otro indicativo
negativo para la sexualidad es el desgarro anal (Brubaker et al., 2008); los férceps o partos

traumaticos incrementan el riesgo de estos (Marsh et al., 2011).

Estas dudas que presentan las mujeres sobre la normalidad de su vagina cuando notan
dolor en el postparto se pueden responder con las estadisticas previas, donde la mayoria
de las mujeres (85,7%) presentan dolor en las primeras relaciones con penetraciéon
después del parto, un 44,7 % contindan padeciendo a los 3 meses, un 43,4% a los 6 meses,
un 28,1% a los 12 meses y un 22,6% a los 18 meses postparto (McDonald et al., 2016).
Presentar dolor durante la penetracion repercute directamente en la vida sexual (Rosen
y Pukall, 2016), las mujeres que no lo sufren tienen mejores resultados de lubricacién,
excitacién y dolor (Lagaert et al., 2017). El grado de afectacién del perineo es importante
para la identidad sexual, repercutiendo negativamente a nivel psicolégico y fisico,
llevando a frustracién, rabia y sentimiento de pérdida (Priddis, Dahlen y Schmied, 2013).
En algunos estudios no hay diferencias significativas globales segtin el tipo de parto, sin
embargo, hay caracteristicas individuales a destacar: niveles de funcién sexual
disminuida por precisar sutura, mayor trauma en el perineo mostrando menor deseo
sexual al ser tocadas o acariciadas (Rogers et al., 2009; McDonald et al., 2015), mayor
orgasmo y satisfaccion sexual en el grupo cesirea que en el vaginal (Crane et al., 2013).

Lurie et al., (2013) destaca el reinicio del coito antes en el grupo de vagina intacta y, Song
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et al., (2014) muestra diferencias significativas en la excitacion entre las mujeres con
vagina intacta y episiotomia. Sea el parto que sea, Kahramanoglu et al., (2017) concluye
que el tipo de parto no puede ser visto como un tnico factor en la determinacién de la
satisfaccion sexual, por lo tanto, no se puede determinar sin tener en cuenta otros
factores (McDonald et al., 2015; McDonald y Brown, 2013; Rathfisch et al., 2010; Radestad

et al., 2008; Lagana et al., 2015).

Tres participantes explican buscar otras sexualidades diferentes a la penetracién que no
moleste tanto. McDonald y Brown (2013) especifican que la actividad sexual se reprende
antes que el sexo vaginal, con un 53% y un 41% respectivamente, a las 6 semanas. En un
estudio descriptivo realizado en Estados Unidos exponen que las mujeres practican sexo
oral antes que la penetracién o antes que recibir sexo oral, también disfrutan més con la
masturbaciéon (Hipp, Kane Low y Van Anders, 2012). Otro estudio en Canada donde
participaron 77 mujeres, 67 refirieron tener algun tipo de actividad sexual después del
parto, 7 solo fue masturbacion, de las 60 restantes realizaron coito, y de estas, solo 9
tuvieron otra actividad diferente a la penetracion. Un 76% de las mujeres activas

sexualmente llegaron al orgasmo a partir de la semana 8 postparto (Chivers et al., 2010).

Las 19 mujeres coinciden en una reduccion de la libido, del deseo sexual, incluso en
aquellas que han continuado presentando libido y tenian ganas de relaciones, el deseo
e€ra menor, por lo tanto, el tener relaciones o no, depende mas de encontrar el momento,
la disponibilidad y el tiempo, que no de las ganas; de esta manera la frecuencia y
duracién de las relaciones siempre es menor. Esta disminucién de la libido coincide con
distintos estudios previos, donde expresan que la satisfaccién sexual, tanto fisica como
mental, en comparacion a la situaciéon antes del embarazo se ve disminuida (Sok et al.,
2016), a las 12 semanas postparto expresan disminucién del deseo sexual, de la

frecuencia coital, de la satisfacciéon sexual y de pareja, comparandolo con los 6 y 12 mesos
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del postparto que la frecuencia va aumentando (De Judicibus y McCabe, 2002; De Souza

et al., 2015).

En el uso de los placeres de l'antigua Grecia, hablaban del kairos, del momento
oportuno, en este caso para tener relaciones sexuales; en el postparto las mujeres hablan
de este momento, en cierta manera tienen sus directrices para que el acto sexual tenga
lugar. El kairos no solo retine condiciones para que se lleve a cabo, sino que da un
resultado positivo. Por lo tanto, en el postparto, no siempre el mejor momento por
disponibilidad llevard a un resultado satisfactorio para la mujer. Atn asi, alguna
comenta que, al tener menos frecuencia, cuando tienen relaciones, algunas veces son més
intensas, mas placenteras. En muchos casos también expresan ganas de otras
expresiones de sexualidad, mas contacto con la pareja, abrazos, caricias, besos, es mas,
en alguna ocasién han notado que la pareja no estaba tanto por ellas y lo han vivido
negativamente. Pocas participantes refieren masturbarse, o bién porque no han tenido

necesidad, o porque el tiempo es limitado y el que tienen estan con el/la bebé.

“Como era la primera vez pues si, si, hicimos mds preliminares de la cuenta y luego
si hubo penetracion, pero muy despacio, y muy a poco a poco, y lo que si que hemos
notado es que claro, imaginate, si lo hacemos con preservativo tengo mds sequedad
vaginal que si lo hacemos sin preservativo, y uso anticonceptivos, por ejemplo,

;sabes? Es diferente” Kate

“Imaginate que ganas ningunas, y ahora mmmm, la verdad que menos [duele menos
penetracion], si que noto pero soportable, es bastante soportable, no es como el

principio que era como para, no puedo, no puedo, no puedo” Hope

“Paso la cuarentena, porque la cuarentena debe ser para... Eso que reflexionas y debe
ser para los partos naturales, con los partos sin episiotomia, supongo que no debe ser

cuarentena, debe ser mucho mds” Rose
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Cuando piensan en la sexualidad en el postparto hacen referencia a un antes y un
después, el ritmo del cuerpo es diferente y biol6gicamente la madre esta por el/la recién
nacido/a comenta alguna participante, de la misma manera, con los meses van notando
como el cuerpo se reactiva, sobre todo cuando se finaliza la lactancia. Estos datos se
corraboran con un estudio de Trutnovsky et al., (2006) donde a los 6 meses postparto un
61% de la muestra consideraron que su vida sexual habia cambiado respecto antes del
embarazo, y un 58 % confesaron que la frecuencia coital habia disminuido; la importancia
que las mujeres le daban a la sexualidad estaba aumentada respecto el embarazo, pero
no antes del embarazo. Las mujeres que no presentaban problemética antes del
embarazo, ahora presentaron almenos una alteraciéon sexual (deseo, lubricacién,
orgasmo, satisfaccion o dispareunia) (Rathfisch et al., 2010; Khajehei et al., 2015)
apareciendo, sobre todo, a los 3 meses postparto (McDonald, Woolhouse y Brown, 2015).
Si ya existia alguna disfuncién antes del embarazo esta aumenté durante el embrazo y
postparto, hasta los 6 meses que empez6 a disminuir (Yildiz, 2015). Van Brummen et al.,
(2006) y Khajehei et al., (2015), coinciden en que una tardanza en retomar la actividad
sexual en el postparto aumenta el riesgo de presentar disfunciones sexuales a los 12

meses postparto.

“Es verdad que las relaciones sexuales compartidas bajan absolutamente, nosotros
tardamos en recuperar nuestras relaciones compartidas 4 meses, no tienes ni tiempo,
ni espacio, ni energia [...] Yo tardé 4 meses quizds. Fue justo cuando debia ser. Avin
asi, a su tiempo y ritmo, ;eh? Te quiero decir, ni mucho menos recuperar la
sexualidad compartida como la tenia antes, para eso tampoco siento que esté

preparada” Cara

Individualmente, para cada participante, puede ser una necesidad mdas o menos

importante dentro de sus necesidades, pero coinciden que en la pareja es un factor que
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se tiene que cuidar. En muchos casos el inicio de las relaciones compartidas recae en los
pensamientos hacia las parejas, solo una de las participantes se describe como mas activa
sexualmente que su pareja. Cuando se habl6 de la templanza en la introduccién, se
entendi6 que consiste en el bienestar de la persona consigo misma, para serlo tiene que
encajar con la moral de la sociedad sino presentard intranquilidad. Tendré que existir un
equilibrio entre lo que se piensa, se siente, se dice y se hace; si se deja llevar por un placer
que luego la atormentara no sera libre, por lo tanto, no habrd templanza. La templanza
de la mujer, viene de una historia ligada al hombre, sus pensamientos y acciones giran
entorno a él. Cuando la puérpera cede sexualmente frente a su pareja, no lo hace porque
se sienta forzada, sino porque en ella viven unas creencias, una logos, que la llevan a
atender sexualmente al marido para sentir que estd actuando correctamente, esta acciéon
la aproxima a la templanza. En sus discursos son habituales comentarios como: “no
puedes decir siempre que no”, “todo se tiene que empezar”, “una vez empiezas ya te entran las
ganas”, “se tiene que cuidar [a la pareja] para que no se canse”. Resaltan mucho la
comprension y paciencia de las parejas, aunque su dedicacién y pensamientos hacia ellos
estén muy presentes. Este enfoque hacia el hombre condena la sexualidad de la mujer a
la esclavitud, si se lee la problematizacién de los placeres en Foucault (1984) hay un
punto donde se destaca la libertad y la verdad, antiguamente iba dirigido al hombre que
se dejaba llevar por los placeres, cayendo en la esclavitud de los deseos, nunca
cuestionando la figura de la mujer; si se analiza se observa el problema real de su placer,

en el momento en que vive pensando cémo expresar su sexualidad y como enfocarla

hacia el hombre, se vuelve esclava de los deseeos del otro.

“No estamos hablando solo de sexo, para nada, cuando hablamos de sexualidad
hablamos de todo, de la relacion de pareja, si, tiene que haber una complicidad, tiene

que haber... tienen que ir los dos a la 1, si ella ve que en ese momento tiene que ser
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un poco mds madre, él tiene que ser un poco mds padre también y no tan hombre, la
relacion de pareja es quizds la que hay que reforzar no tanto como la sexualidad, la
sexualidad vendrd si la relacion de pareja estd reforzada, ya vendrd después la

sexualidad mds carnal me refiero” Lucia

Otra motivacion para iniciar las relaciones sexuales es la curiosidad de ver cémo son, o
las ganas de voler ala normalidad. Chaparro, Pérez y Saez (2013) muestran que al cuarto-
quinto mes postparto un 69,8% de las mujeres reinician la actividad sexual porque ellas
lo desean; un 56,6% confiesan que la primera experiencia no fue satisfactoria, el IFSF fue
mayor en las mujeres que inciaron las practicas sexuales por propia decisién. Ahora bien,
durante el postparto las mujeres explican que lo que mads les apetece, como se
mencionaba en el parrafo anterior, es el afecto. Cuando se plantea a las participantes que
es para ellas la sexualidad, sus descripciones van encaradas a la penetracién, relaciones
sexuales compartidas y sexo, a medida que se profundiza aparecen otras descripciones
como comunicacién, expresion, compartir el cuerpo. A raiz de estas reflexiones se
consigue sacar a la luz lo que ellas realmente necesitan y quieren. Estas descripciones
centradas en el otro surgen de la visién de la sexualidad a nivel social como ciencia, es
decir, actuando de una forma determinada, y de la visién médica centrada en la variante
fisica, donde todo abordaje sexual va enfocado al control de la poblacién, por ejemplo,
las consultas de salud sexual se centran en los anticonceptivos orales o en la recuperacion

fisica.

“Cuando empecé a sacarme el pecho note que empezaba a volver a tener flujo, no
tenia nada de flujo vaginal mientras daba lactancia, y ahora tengo mucho mds, ahora
noto mucho mds la ovulacion que antes de tener al nirio, y entonces ya cuando
vuelves yo supongo que el cuerpo se vuelve a activar, ;no? Y aqui fue cuando yo

empecé a notar que tenia mds ganas, es cuando empecé a volver a tener flujo, nose.
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Y no hay nada en concreto, supongo también cuando ya empiezas a dormir mds y

estds mds descansado también empiezas a tener mds ganas” Tina

“Fue acabar el puerperio, acabe la primera regla y bueno, venga va, vamos, mds que
preparada era como pobre.... Mds que yo por él, venga va, pues vamos a intentarlo,

oye si veo que no pues nada, y no bien, bien, no tuve mucho dolor” Olivia

Las participantes de este estudio piensan que la lactancia influye negativamente en su
sexualidad; los pechos se vuelven mas sensibles, a las parejas les puede causar miedo o
inseguridad, algunas destacan que las relaciones pueden ser desagradables fisica y
mentalmente, presentan repulsién de tener leche en los pechos, y les afecta a sus
imagenes de mujeres. El significado de los pechos cambia, antes siento un estimulo
sexual y ahora una herramienta para alimentar (Olsson et al., 2005; Trutnovsky et al.,
2006; Trice-Black 2010). Esta tristeza de ver su cuerpo y pechos cambiados también
aparece en los relatos de Badinter (1980) y Beauvior (1949). La lactancia materna, aparece
como un indicador de menor satisfaccién sexual con la pareja (Cost et al., 2016;
McDonald, Woolhouse y Brown, 2017; Trutnovsky et al., 2006) asocidndose con un inicio
mas tardio en la primera relaciéon (Rowland et al., 2005) y mayor dispareunia (Lagaert et
al., 2017; Solana-Arellano et al., 2008). Solo una participante ve la lactancia materna como
un periodo sexualmente muy fuerte e importante. Como se ha mencionado, la
interpretacién de la sexualidad como uniforme e immutable conlleva a que la mujer se
vea poco sexual, incluso para ella misma, cuando su cuerpo se ve alterado o no cumple

con unos requisitos establecidos.

“Era como: jmadre mia! entre lo gorda que estoy, que tengo molestias, que no estds
lubricando y los pechos que no paran de salir leche, es asqueroso [risas] es una

situacion stiper asquerosa, que lo haces mds por él que por ti” Beth
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“Yo ahora siento que tengo una sexualidad muy despierta, pero porque mi cuerpo lo
estd, ;como no voy a...sabes? La propia lactancia es tan bestia que no puedes decir,
no puedes pensar que no sea sexual, para mi es eso, pero entiendo que a nivel general
no se entienda asi, de hecho, a veces digo esto y es un poco tabii y, de hecho, hay gente
que cuando digo esto a través de las redes: pero, pero entonces, ;jpara ti qué es
sexualidad? Porque estds diciendo de verdad que la lactancia es un acto sexual. Como

que estds cometiendo... ;jsabes?” Cara

El sangrado vaginal postparto también se identifica como una dificultad para favorecer
la sexualidad, asi como la fatiga, el tiempo limitado, los cambios hormonales o de imagen
corporal. Fisicamente el suelo pélvico esta alterado, y es necesario realizar ejercicios
hipopresivos para mejorar el tono; las participantes buscan momentos para hacerlos, en
pocos casos las mujeres se exploran su suelo. Existe un miedo anticipado de cémo estara
la vagina, de cémo y qué sentiras, por esto, es muy importante centrar la atencién en

ellas, en las mujeres, durante las relaciones sexuales.

“Bastante aprensiva, entonces yo tenia miedo porque yo pensaba: buf, si me hacen
episiotomia luego... esto... Seguro va a doler un monton hasta que se acabe de curar,
verds tii... Ademds, quieras que no pasa un niiio por alli, pues igual los miisculos
estin rozados, la pared luego duele, y lo tenemos como muy negativizado, y para mi

luego fue mejor” Nathy

La sensibilidad en el tacto es un factor fundamental, Basilio (citado en Foucault, 2018)
expresaba que el tacto es el sentido mas intenso en las relaciones sexuales, por lo tanto,
la alteracion de la sensibilidad de las mujeres en el postparto supondra un reto afiadido
a su vivencia. Las mujeres expresan preocupacién por la afectacién del perineo y la
repercusion sobre la vejiga, el dolor, incontinencia, relacion sexual y sensibilidad, pero

al principio piensan que es parte de tener un/a hijo/a, que es normal (Williams et al.,
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2005). Mencionan como fundamental tener buena comunicacién con la pareja, poder
expresar lo que sientes, si tienes ganas, si duele, respetarse. Pero, ademas, hablar de
sexualidad y de qué tipo de sexualidad prefieren, este tema no es muy comunicado entre

las parejas.

“Siempre se habla, a lo mejor no es nuestro tema mds... yo soy bastante cortada, soy
bastante cortada para esto, pero si, dentro de lo que cabe tenemos una buena
comunicacion pero, pero después de haber tenido al nirio lo hemos hablado en plan de
que, a ver cuando, tal... Si, uff estoy cansado, pues yo también, ;sabes? Tampoco lo

hemos hablado largo y tendido” Helena

Las mujeres resaltan mucho la importancia de que los dos quieran lo mismo o que se
consiga un equilibrio en temas de sexualidad. El postparto es un periodo de cambio y
adaptacion y, en ocasiones, cuesta ponerse en la piel del otro/a y entender su postura,
ponerse de acuerdo en qué momento es mejor para los dos. Bender, Sveinsdéttir y
Fridfinnsdéttir (2018) exponen la necesidad de expresar la intimidad emocional por
parte de las mujeres, muchas encuentran de ayuda poder hablar de lo que sienten, sin ir
mas lejos, se puede expresar sexualidad con un abrazo, un beso o un te quiero,
incrementando la satisfacciéon de la mujer. Aunque haya diferencias, Schlagintweit,
Bailey y Rosen (2016) defienden que las dos partes de la pareja se preocupan por los
problemas sexuales, para la mujer la importancia estd en los cambios hormonales, el
cansancio, la frecuencia del coito, las diferencias en la libido, la imagen corporal, los

pechos y las dudas en la primera relacion sexual postparto.

“Cuando hacemos las clases de preparacion al parto hay un dia que hablamos del
posparto y alli se habla de las relaciones sexuales y siempre les digo: tenéis que
tenerlas cuando vosotras querdis. Y siempre se hace miraditas en plan... Yo creo que

bbfff, a lo mejor a veces cuando empiezan se sienten un poco cohibidas” Teresa
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“Es stiper importante si, si, totalment, si mi marido no fuese una persona activa dudo
que estaria con él, o sea no, es stiper importante para mi el deseo, y el sexo es stiper

importante en una pareja, y en general para uno mismo incluso” Beth

“Piensa que es muy importante estar sexualmente bien, yo creo que es importante en
la pareja. Pero quiero decir, eso que tengas tantas tantas ganas, o sea, no tienes tantas
ganas, pero en parte también tienes ganas porque lo que te aporta te gusta. Pero es
aquello decir tenemos que buscar el momento de cuidar esta parte, bueno ademds que

¢l también te busca claro” Lisa

La presencia del bebé juega un papel importante, algunas mujeres prefieren tener al/la
recién nacido/a en la misma habitacion ya que se quedan mas tranquilas si lo/a tienen
controlado/a, y otras les da respeto o las distrae si lo/a tienen cerca, provocando que
necesiten mas concentracion, no obstante, todas comentan tener el radar conectado. La
pareja tiene que aprender nuevas estrategias o posponer el sexo para ocuparse del bebé

(Olsson et al., 2005; Trice-Black, 2010).

“Lo sacamos de la habitacion si, porque a mi me distrae, o sea, tii imaginate hacer el
amor con tu hijo al lado, no estds pendiente y que tampoco es como que te genera

repulsion, algo de ternura y algo mds como sexual” Kate

Durante el embarazo las participantes refieren tener la libido aumentada y la mayoria
de las parejas presentan dudas y miedos a la hora de tener relacions sexuales, este miedo
vendria fundado por las creencias pasadas sobre la peligrosidad de las relaciones
sexuales en el tutero y el feto (EI Pedagogo 1I, 88). Una mujer verbaliza tener maés
masturbaciéon y més cuidado con las posturas debido al miedo. Otra considera que si
tienes relaciones durante el embarazo ayudard a tenerlas después, basandose en

experiencias de amigas. Profundizando, una mujer, refiere que si que tenia la libido
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aumentada pero por como sentia su cuerpo, la vagina, no le apetecia que fueran

compartidas.

“Durante el embarazo tuvimos tres tipos de relacion y no penetracion, pero el tema
era ese, el respeto por no hacerme dafio, no hacer datio a la nifia, y al final tii también

no te sientes, ;como te tienes que mover? Que dice: esque no me puedo mover” Susan

“Durante el embarazo si, ademds mds, tenia mds ganas que nunca, pero una pasada
eh, pero muchas mds, porque yo tampoco he sido nunca muy fogosa, pero durante el

s

embarazo es que tenia unas ganas, te lo juro, y lo tenia contento todo el dia” Fiona

Solo dos de las 19 participantes refieren no haber retomado las relaciones sexuales siendo
el cansancio el factor principal, la libido esta disminuida y priorizan otras cosas. Las dos
se disculpan con las parejas, aunque estas tampoco muestran muchas ganas. Una refiere
miedo a tener dolor, que le cueste, hecho que influye mentalmente, no quiere que a la
larga suponga un problema. Ahora mismo es mas importante el carifio y mas adelante
llevara al sexo, a la liberacion fisica necesaria. Por otra parte, si que realiza masturbacion,
ya que es mas fécil la excitacion y tiene curiosidad por el funcionamiento. Con la pareja
aun no ha llegado el momento, refiere que dejar de estar pendiente de la nifia es dificil.
La otra mujer confiesa que tienen el sexo apartado, estin muy cansados y una vez lo
dejas cuesta mas empezar. Explica tener ganas, pero no tiempo, refiere tener pereza del
sexo, de masturbarse. Admite que la pareja no la busca y ella tiene miedo a preguntarle
o presionarle. Menciona que no se ve atractiva y se siente insegura para afrontar el sexo.
Ella lo vive como una etapa, de momento no lo considera un problema, le preocuparia
si se alargara como afectaria a la pareja, igual llevaria a buscarlo fuera. Hablando con

amigas lo viven igual, ella se queda més tranquila de no ser la tinica.
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“Ya ha salido el tema: bueno, un dia de estos dejamos a la nifia con mi madre y vamos
a comer los dos. Es que justamente ayer mismo ya lo hablamos, de: ostras, algiin

momento de estos nuestros los tenemos que recuperar” Isis

“El sexo lo hemos apartado aunque si que tenemos la complicidad, seguimos
teniendo el carifio cuando estamos en la cama solos, si estd el nifio alli al lado, pero
estamos tan cansados que solamente... y supongo, también, cuando lo dejas, volver a

empezar es dificil, es una asignatura que tengo muy pendiente” Helena

4.2.4.  Ayuda profesional desincronizada

Desde el embarazo y los primeros meses del puerperio la mujer toma como referencia a
los/as profesionales de la salud para que la ayuden a afrontar los cambios a que se
somete; este acompafiamiento es bien recibido y necesario; no obstante, durante el
postparto las mujeres refieren sentirse perdidas y/o con poca informacién por parte de
estos/as, y coinciden en que la figura de la madre desaparece después del parto, hecho
por el cual en multitud de ocasiones tienen que buscar informacién por internet o a
través de amigas. Estas fuentes de informacién pueden llevar confusién al no tener bases
cientificas, por este motivo, es fundamental la educacién sexual por parte de

profesionales (Yee et al., 2013).

“En el momento que ti das a luz ya se acabé todo. Si, ya fuera, ya fuera, ya es tu

problema, ;no? No, no lo veo bien, para nada, para nada” Beth

“Yo entiendo que ellos [profesionales] han visto embarazadas, a lo mejor van por la
5325 pero para mi es la primera vez, entonces, cosas que ellos dan por hecho para mi

echo de menos que te expliquen, ya te digo, si no lo quieren repetir tantas veces que
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te den un papelito o algo en el que te vayan diciendo... Que sepas como va a ser el

proceso,” Helena

Pese a que el trato recibido se describa como correcto, las mujeres indican que sienten
que no han estado bien informadas de las visitas pertinentes ni de los pasos a seguir
durante el puerperio. Solo un 23% de las mujeres a los 3 meses post parto han sido
preguntadas sobre su salud sexual directamente, o sobre problemas con la pareja (18%)
segin Woolhouse, McDonald y Brown (2014). Sobre todo, las participantes de esta tesis
destacan el tema de la lactancia como problema que preocupa més y quedan muchas
dudas e inseguiradades sin abordar. Atn mas, alguna mujer informa que se sinti6 poco
respaldada y con la sensacién de que los profesionales sanitarios le quitaban importancia
a la lactancia. De la misma manera se reclama mas soporte emocional y formacién de los
cambios que pueden sufrir, algunas proponen algin grupo donde se puedan compartir
experiencias y tener soporte y asesoramiento cuando atin estan en el hospital, sobre todo
de lactancia, y por parte de enfermeria que son las que estan presentes en todo momento.
Algunas de las mujeres refieren sentirse juzgadas, sobre todo durante la lactancia o por
ser primerizas. Muchas reconocen que ellas mismas tampoco prestan atenciéon y que les
gustaria que, de alguna manera, se las obligara a hacer un seguimiento mas exhaustivo.
El poder hablar sobre el tema y tener un seguimiento para saber cudndo estan
preparadas para tener relaciones es vivido como una necesidad (Olsson et al., 2005); el
saber si lo que estdn viviendo es normal o si hay méds mujeres que les pasa lo mismo. En
las revisiones médicas les comentan que a las 6 semanas ya podran practicar sexo, que
estaran preparadas, sin embargo, sienten que quizas fisicamente si lo estan, pero no
emocionalmente (Woolhouse, McDonald y Borwn, 2014). Médicamente, la recuperaciéon
del cuerpo marca el momento ideal para iniciar las relaciones sexuales, siendo la

curacion del suelo pélvico y restablimiento fisico de la mujer (Salim y Gualda, 2010).
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Diferentes estudios coinciden y clasifican la primera relacién sexual en el momento que
hay penetracion. El debate se inicia cuando se quiere describir correctamente sexualidad
y actividad sexual. La focalizacién en la penetracion deja en el olvido toda aquella
actividad que no sea coito; las evidencias sobre actividad sexual mas alla del sexo vaginal
no abundan, sin embargo, muestran un inicio primario y con vivencias mds positivas
para las mujeres (Hipp, Kane Low y Van Anders, 2012). O’Malley, Higgins y Smith
(2015) plasman la dificultad de tratar la necesidad sexual postparto, con el foco
problemético en la definicién de conceptos: sexualidad, salud sexual y funcién sexual. Si
el seguimiento profesional se centra en el cuerpo fisico, solo se centra en la mujer sin
disfuncién o enfermedad sexual. En esta interpretaciéon desaparece el concepto de
sexualidad y dificulta la visién multifactorial y holistica de las experiencias sexuales en

el postparto.

“Pero después en el CAP, emm.. no te explican, la parte emocional también se
tendria que trabajar ;no? Y hay cosas que no te ensefian y que quizds también se
tendrian que trabajar, porque después te encuentras que dices: ;qué hago? estoy sola,
;quién telo enseria esto?, ;quién te enseria a gestionar todas estas emociones? Porque
todo son emociones y sentimientos que tienes dentro, ;no? De la nifia, del dolor, de
la emocion, que te sientes que no tienes el cuerpo como lo tenias, que llega el verano

Yy no tienes ropa... normal, acabas de parir, todo.” Susan

“Porque vino la comadrona y me lo dijo: no lo toleres, no lo aceptes, di que no, si ti
has decidido que quieres [lactancia materna] no lo aceptes, y ella me ensetio, me puso
el bebé como lo tenia que poner, por eso te dije, yo la tengo como un Dios, pero porque
fue la tinica que me ayudo con todo, venga haz esto ponte alli, y venga ..... que no
pasa nada, animate, y yo creo que esto es lo que tendrian que hacer mds las

enfermeras, ya no la comadrona, sino las enfermeras que son las que tienen mds trato
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contigo una vez tienes el bebé, eso lo eché mucho de menos y después también pues

mas revisiones” Fiona

En temas de salud sexual coinciden en el poco seguimiento recibido. Chivers et al., (2010)
muestran que un 30% de las mujeres recibieron informacién sobre salud sexual perinatal,
y a un 60% les hubiera gustado recibir esta informacién. Durante el postparto, las
participantes recibieron una visita a los 10 dias aproximadamente y una tltima a los 40
dias; expresan que una vez pasada la cuarentena se les da el alta, si no presentaban
problemas fisicos, indicando que ya podian tener relaciones sexuales; del que mas
recuerdan hablar es de anticonceptivos. Explican recibir poca informacién que a la larga
les produjo dudas e incertidumbre, ya sea de cuantos puntos tuvieron, de los sangrados
abundantes, sobre ejercicios de suelo pélvico, incontinencia, flujo, dispareunias o de la
buena o mala curacién de la zona perineal; es comun utilizar recursos privados o
soportes de familiares o amigas. La realizacion de fisioterapia del suelo pélvico puede
ayudar a la tonicidad, no obstante, no se destacan resultados significativos en la funcién
sexual a los 6 meses (Kolberg Tennfjord et al., 2016); aunque se empiezan a iniciar
estudios donde se aplican terapias de rehabilitacién y ejercicios del suelo pélvico (Citak
et al., 2010; Dean et al., 2008). Priddis, Schmied y Dahlen (2014) remarcan la importancia
de continuar investigando sobre el perineo y la necesidad de un seguimiento postparto
exhaustivo por parte de los profesionales para mejorar las experiencias. Una experiencia
psicolégica negativa en relacion al tipo de parto se asocia a una peor satisfaccion sexual
(Handelzalts et al., 2018). La informacién y seguimiento es fundamental, incluso una
participante refiere que nadie le ha hablado sobre sexualidad, quizas porque tubo una
cesarea, expresa que esta viviendo un proceso nuevo y desconocido, que los
profesionales pueden dar por supuesto. McDonald, Woolhouse y Brown (2015) expresan

el bajo porcentaje de profesionales que preguntan sobre sexualidad y la dificil
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accesibilidad a ellos. Otra participante con cesarea expone que al no ser parto vaginal la
autorizaron a tener relaciones cuando quisiera, que no tendria problemas ya que la zona
no estaba alterada, confiesa muchas dudas y necesidad de que se trate la parte emocional
de la mujer. El trabajo del alma es fundamental para el buen funcionamiento del cuerpo
(Foucault, 1984). Rufo de Efeso (citado en Foucault, 1984) defendia que las relaciones
sexuales deberian estar motivadas tanto por el cuerpo como por la mente; en el
postparto, cuando se interpreta que la mujer puede tener relaciones gracias a su
recuperacion fisica se le mandan sefiales contradictorias a su sentimiento real. Aunque
el grado de afectacion del perineo es indicador de presentar dispareunia, hay otros
factores que aumentan la prevalenza: depresiéon postparto, fatiga, lactancia materna,
soporte social y estrés (Alligood-Percoco, Kjerulff y Repke, 2016), o antecedentes de
dolores pélvicos y genitales previos (Glowacka et al., 2014). Por lo tanto, cuerpo y mente
seran importantes. Algunas se quedaron sorprendidas cuando los profesionales les
decian que podian tener relaciones, lo reciben de manera inesperada ya que no se lo
habian planteado atin y queda lejos de su realidad. En cierta manera, se les est4 diciendo
que ya estdn preparadas para tener sexo, pero ellas mismas no lo viven asi, manipulando
su sexualidad, es decir, de su discurso se extrae que, aunque el profesional les diga que
ya estan preparadas ellas confiesan que no lo estan, por lo tanto, no estan viviendo su
sexualidad como querrian, sino precipitadamente, se les estd manipulando o alterando
su sexualdiad. En las mujeres, la relacién de su estado mental con su fisiologia sexual es
reciproca (Beauvior, 1949), por lo tanto, el miedo que puedan tener a las relaciones
sexuales postparto dificultara la experiencia, siendo fundamental el abordaje emocional

para el tratamiento fisico.

“Ese momento en el que la matrona te dice: ya puedes tener relaciones sexuales

coitales con tu pareja, vamos a hablar de anticoncepcion, ese momento es un shock,
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0 sea, a mi me dio un bajonazo increible, me parecio que estaba tan fuera de lugar,
que estaba tan lejos de mi realidad, sé que es protocolo lo que hay que hacer y estd
bien que te informen, pero es verdad que tii lo sientes tan lejos, o sea, el tema sexual
es fisico, pero también es emocional, también hay una parte mental, entonces bff es
que no solo es fisico, yo entiendo que vale, ya estd, ya te han quitado los puntos, ya
puedes tener relaciones sexuales, pero es que encima creo que no es verdad, incluso a
nivel fisico, es que la sensacion es de tu cuerpo ha cambiado tanto que el primer
mes... yo te estoy hablando que estoy en el séptimo mes y mis tltimas relaciones

sexuales han sido dolorosas, ;sabes?” Cara

“Yo creo que si, porque te genera mucha incertidumbre, porque te dan el alta en la
cuarentena y ala ya esta.. y ya estd no, porque a mi me duele, no sé si puedo seguir o
no, yo hago los ejercicios y tengo dolor y sigo sangrando, ;serd peligroso, no serd?”

Diana y Paola

Por otro lado, demandan mas seguimiento e insistencia sobre sexualidad ya que, aun
que no lo tengan en mente, después se dan cuenta que es un tema importante que
necesita ser tratado y enfocado por los/as profesionales, sin dar nada como sabido y, a
veces, se arrepienten de no haber preguntado cuando podian. Algunos estudios
coinciden en que la mayoria de mujeres creen que si recibieran mds informacién sobre
los cambios que pueden experimentar en las relaciones sexuales les ayudarfa a vivir
mejor esta transiciéon (Woolhouse, McDonald y Brown, 2014; Williams et al., 2005; Olsson
et al., 2005; Priddis, Dahlen y Schmied, 2013; Bender, Sveinsdéttir, y Fridfinnsdottir,
2018; Cappell, Macdonald y Pukall, 2016). Muchas proponen grupos de madres donde
poder intercambiar experiencias tanto de sexualidad como emocionales para poder

adaptarse al nuevo rol, las propias mujeres saben que es un proceso individual, algunas
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lo recuperan antes y otras mas tarde y son conscientes que puede ser un tema dificil de

tratar y lento de recuperar.

“Cuando fui a hacer la visita de los puntos no tocamos el tema [sexualidad] y me
arrepiento, porque ahora si que seria yo la que le preguntaria en plan: ;y como lo
tengo esto para?... No, a mi me hubiera gustado mds seguimiento, pero fisico mio de
lo que hemos comentado antes, que quizds la mujer no estd... no estd preocupada para
ella misma y, entonces, si a mi me hubieran dicho vente a visitar mds a menudo pues
yo hubiera ido, pero como solo me hicieron una visita y es la que... Pues haces lo que
te dicen y quizds si te ven de qué parto has tenido, quizds si que necesitas un poco

mds de seguimiento” Rose

“O los hipopresivos, yo porque antes en mi gimnasio ya habia hecho y los habia visto
pero mucha gente de mi edad no sabe que esto existe o que todo el mundo se mataria
hacer abdominales normales que después son contraproducentes, que quizds falta un
poco de informacion, o yo, por ejemplo, el ginecologo, a la visita de los 3 meses le dije:
¢puedo empezar a hacer hipopresivos? —Claro, ya podrias haber empezado antes. Y
claro, si no pregunto yo pues tampoco sé si me lo hubiera dicho ;jno? ;jsabes? Bueno

me falta un poco de informacion quizds” Tina

“Yo creo que no, porque teniendo en cuenta lo que te habia dicho antes de que todavia
es un tema a veces tabil, yo creo que nosotras deberiamos ser quizds mds activas,
bueno yo hablo por mi, a lo mejor en otros centros o en otros sitios haya otros
protocolos, pero a veces tampoco nosotros somos tan activos, no lo tenemos
protocolizado, no lo tenemos dentro de nuestra guia de actuacion en el posparto, ; qué
tenemos que hacer? Pues mirar las perdidas, ver la lactancia, no sé que. El sexo no
estd, siempre sale por el método anticonceptivo es un poco secundario: ; qué vas a

hacer para no quedarte embarazada? uy si yo...! Entonces ya puede ser que saque el
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tema pero no lo tenemos como algo importante, dentro de nuestras funciones, y 1o

creo que deberiamos” Lucia

Las madres comentan que con las comadronas pueden tener mds confianza, en general,
ya que tienen mds contacto y hablan de distintos temas; con los ginecélogos tienen la
impresion que se centran en temas médicos, fisicos y biol6gicos. En general hablar sobre
sexualidad con los/as sanitarios/as no presenta ningtn tabt para las mujeres, no
obstante, el tiempo disponible dificulta el abordaje de temas no prioritarios. Por otra
parte, reconocen que quizas hablarlo en grupo puede resultar incomodo para ciertas
personas. Estos cuidados estandarizados y generalizados, limitados en un estanco
periodo de tiempo, impiden atender de forma individual la sexualidad de la mujer,
Butler (2002) defiende la necesidad de vivir una sexualidad individual y de alejarse de

lo estipulado socialmente.

“Con la comadrona, eeee, bueno fue un dia que me explicd lo de la bola, los ejercicios,
y yo le dije: ;y el tema de tener relaciones? y me dijo: es lo mejor que te puede ir. Me
lo explico: cuando contraes... es algo que tendriais que ir haciendo para tu también
recuperarte, y siempre lo hemos hablado muy natural, o sea, no, no ha sido un tema
tabii, o sea, quizds ella no me ha sacado el tema, como va por faena a través de mi
duda si que lo estuvimos hablando y bien, y con mi pareja delante, asi que ninguin

problema, y todo muy natural” Isis
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4.2.5. Sexualidad y maternidad: instinto versus cultura

Como se ha mostrado, la sociedad estd presente en el dia a dia, en los discursos, en los
pensamientos, en los actos individuales y colectivos. Es imposible hablar de sexualidad,
maternidad, postparto, sin pensar en el factor cultural que hay detras. Esta realidad se
hace evidente en la distribucién de tareas del hogar, cuidados del bebé, en como la mujer
se concibe como mujer y como se desarrolla como madre, por tanto, esta metacategoria
explica que hay detras del proceso que vive la mujer durante el postparto. A la hora de
desarrollar los roles ya se ha explicado la influencia del género, aunque la reparticiéon se
intenta o se comenta que es de un 50% aparece un trasfondo donde las mujeres guian y
“tiran del carro”, alguna destaca el instinto natural de hacerlo mejor, y otras la educacion
y cultura recibida, en otras palabras, lo que han visto en casa. A raiz de este
planteamiento aparece la discusion del natural y lo cultural, una mezcla discursiva dificil

de separar.

A lo largo del tiempo a la mujer siempre se la ha asociado a la naturaleza, vista por el
hombre como ambivalente: vida y muerte, libre y sometida, semejante y desconocida
(Beauvior, 1949) esta relacién con la natura influye en las creencias de que la mujer
presenta mas instintos que los hombres, més sometida a su condicién biolégica e
influenciada por las hormonas. En sus relatos las mujeres indican que la sociedad espera
que sean responsables de la crianza y de las tareas del hogar, ya que son reconocidas
como cuidadoras. Las participantes comentan que poco a poco va cambiando la carga
de la mujer, pero que es un proceso lento el cambiar la imagen social. También explican
que se aplaude y destaca cuando el hombre desarrolla el rol de padre, viéndolo como un
acto especial y fuera de lo esperado. Socialmente no se facilita ni la inclusién del hombre
en la crianza, ni de la mujer en el mundo laboral, llevando a cuestionar qué les supone

ser madres, causando problemas cuando se plantean serlo. Badinter (1980) relacion6 que
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a mayor nivel de instruccion menor sentimiento maternal, cuando la mujer se reconoce
como ser individual el deseo maternal baja escalones en sus prioridades. La establidad
socioeconémica cada vez dicta mas los ritmos reproductivos, dificultando la
reproduccién a las mujeres jovenes, llevando a infertilidades y frustraciones a edades

avanzadas.

“Imagino que es porque venimos de donde venimos, yo entiendo que por esto, lo
tipico que antes el padre iba a trabajar y la madre se quedaba haciendo trabajos de
casa y a cuidar del hijo, de la hija, de los hijos, de las hijas, él venia a mesa puesta y

continuaba ocupdndose la madre de todo, hasta ahora ha sido cultural” Jack

“Porque avin tenemos este rol las mujeres, suerte, que no deberia ser suerte, que ahora
los padres tienen mds bajas paternales porque antes solo tenian 15 dias o o solo la
hospitalizacion y ya estd, pero es que deberia ser suerte que la mujer también tuviera
mds tiempo, porque dicen: lactancia, si, os podéis hacer reduccion de jornada de
lactancia, pero ;qué tienes? Una hora del dia, ;cudntas veces come un niiio? ; Qué
supone dar de mamar? No es una hora, entre que quiere un pecho, quiere el otro, te
preparas, no se que, se coge, se duerme, ahora se vuelve a despertar, te tiras mds
tiempo. Entonces no, y es porque la sociedad aun estd encaminada en este rol de la

mujer y lo llevamos dentro, ;eh? Yo reconozco que me sale... Es tema cultural” Isis

"El rol que nos han asignado en cierto modo influye, da por hecho que tii tienes, o la
sociedad da por hecho que tii tienes que cuidarlo, pero hoy en dia hay padres que se
quedan con los nifios encantados de la vida y nadie lo sefiala, y nadie los mira, al
revés, dice: 0 que padre tan apariado, que marido que bien cuida al nifio, que no
deberia decir eso porque realmente deberia ser lo normal, pero avin falta mucho tiempo

para que esto pase” Helena
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“Porque hay una parte en la que tengo que reconocer una naturaleza femenina qué
es la que es, por mds que yo antes pensaba otra cosa y ahora lo estoy cambiando, ahora
lo tengo mds claro que nunca, nuestro papel ahora mismo es fundamental, es decir,
no quiere decir que sea vital, nuestra cria puede sobrevivir si la cuida otra persona
con el mismo entusiasmo y como nosotras lo hacemos, pero con sus consecuencias,
es decir, creo que nuestro papel es de vital importancia, que con el tema de la lactancia
hacemos, o sea, nuestra funcion es como pocas cosas he visto yo en este mundo, o sea,
nunca hubiera pensado que la lactancia tenia tantisimo poder y era tan importante,
y que nuestro papel porque, ya no solamente es con nuestra cria, sino que me doy
cuenta de que precisamente esto es lo que necesita nuestra sociedad, nuestro mundo,
y por lo que vivimos este sistema que es totalmente antihumano, y anti personas, y

anti vida, ;no? Cara

El hecho de que la sociedad, las redes sociales, la publicidad plasmen una idealizaciéon
de la maternidad, del vinculo romantico madre-hijo/a, afecta negativamente en las
mujeres sobretodo a nivel emocional, produciendo sensaciones que no imaginaban
cuando se ven desenvolviendo el rol, o interfiriendo en los deseos reales de ser o no ser
madre. Brigidi (2014) realiza un estudio donde analiza recursos audiovisuales que
describen la maternidad, y mayoritariamente, aparace como preciosa, llena de felicidad,
siendo un cambio positivo y de realizaciéon para la madre. La figura de la madre se hace
invisible y, atin mas, la sexualidad en el postparto, creando una imagen asexuada de
estas, indicando a la mujer que deja de ser independiente y ttil en el sistema productivo
para que pase a ser la responsable de los hijos. Las madres no estdn representadas
socialmente, y si se muestra, solo aparece la parte bonita y no se da voz a la parte més
real, confiesan algunas participantes. A través de esta idealizacién, ya tratada
anteriormente, aparecen dudas del puerperio, las participantes acostumbran a realizar
hipétesis comparativas con otras madres. Formulan suposiciones y comparaciones
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respecto a su situaciéon con otra diferente, las participantes refieren que lo hacen
seguramente como método de justificacion de porque las cosas les van mal o que quizas,
si fuera de otra manera, les hubiera ido mejor. Este rompecabezas que supone para ellas
es el resultado de los prejucios sociales, la imagen de la maternidad siempre ha jugado
el papel de alabanza o rechazo segtn la importancia social que haya adquirido el nifio o

nifia (Beauvior, 1949).

“Todavia cuesta un poco aceptar de que es normal decidir tener o no tener familia y
que tii puedes ser feliz y tener una vida plena igual sin hijos que con hijos, pero como
nos han inculcado toda la vida que lo que toca y lo que socialmente es lo mejor visto
y lo correcto tener familia, todo el mundo va un poco por ahi. Realmente hay muchas
mujeres que no tienen instinto maternal, que no les apetece tener familia, es como
que es lo que toca, me he casado, llevo no sé cudnto tiempo con mi marido, y ahora

hay que tener hijos” Lucia

“Creo que la maternidad estd un poco como denostada socialmente, es como que pasas
un poco, desde el punto de vista, o sea, desde el exterior pasas un poco a un segundo
plano, la maternidad se aplaude mucho desde el contexto judeocristiano, pero a nivel
social es como que ya no eres la productiva, la mujer emprendedora que va y viene
en su moto ;no?, a mi me costo mucho, yo todavia no... no he vuelto a coger mi moto
desde hace un monton de tiempo, entonces si, es como que de cara al sistema pierdes

un poco de nivel, y no es verdad.” Cara

Las primiparas se ven en la posiciéon de sentirse novatas en el rol de madre, lo viven
como un proceso de aprendizaje, adaptaciéon, pero muchas veces conducido por un
instinto que segun ellas: “les sale de dentro”. No obstante, cargan con la presién social de
si estdn desarrollando el rol correctamente; por esto, resulta habitual sentirse juzgadas y

recibiendo consejos de terceras personas haciéndolas sentir que todo el mundo sabe mas
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que ellas. Estos sentimientos en ocasiones las conduce a verse como malas madres si no
cumplen con el que socialmente es interpretado como correcto, o no lo viven como

socialmente estd reconocido, pueden pensar que en alguna cosa se estan equivocando.

“Yo no creo que sea instintivo, yo creo que también es aprendido porque ti tienes
referencia, ;no? Lo que ti has visto de madres, esa referencia hace que tii tengas una
idea preconcebida de que es para ti una buena madre, y una buena madre claro, tiene
que atender a su hijo y también tiene que escuchar lo que le dice su madre de pautas,

porque lo que te dice tu madre de pautas es iqual que...” Kate

“Si que me he dado cuenta de que es un gran problema, la familia, los amigos, en el
hecho este de que te dan consejos, y todo lo que haces tii lo haces mal y todo lo que
dicen los otros es lo correcto, y lo que haces tii nunca es lo correcto y que estds loca,
tocando los limites del respeto, y si que he encontrado que esto es un punto muy duro

de sobrepassar, desde el embarazo, desde el momento que estds embarazada” Alicia

Otro aspecto social influyente en la concepcién de las mujeres es la imagen que tienen
del propio cuerpo, concretamente en el postparto las participantes explican que han
sufrido un cambio importante que, muchas veces, las puede hacer sentir que no son ellas
mismas, no se reconocen; el hecho de no poder ponerse la ropa de antes del embarazo
también las afecta emocionalmente; sexualmente tienen que gestionar como se pueden
volver a sentir atractivas y sentirse mujeres deseadas. La percepcion corporal que
presentan las mujeres en este periodo es fundamental para afrontar su sexualidad, hay
una relacién evidente entre la satisfaccién sexual y la autoimagen (Olsson et al., 2005;
Bender, Sveinsdéttir y Fridfinnsdoéttir, 2018). Hay un empobrecimiento de la imagen
corporal en el postparto (Pauls et al., 2008), factores fisicos como la afectacién del perineo

dificultaran la autoestima, o la imagen que representa la vagina (Zielinski et al., 2017).
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“Dificil porque dices bfff ;Qué me pongo? ;Como me voy a arreglar? Ahora hay
momentos que me pruebo la ropa de embarazada que llevaba, o los jerseys que llevaba
no me los quiero poner porque pienso que todo el invierno pasado fui igual, ;qué
pasa? Pues bueno, estds asi un poco que no sabes, que no te acabas de sentir ti
misma, que no estds como estabas, que te ha cambiado el cuerpo, todo, te cambia todo,

hasta el cabello me ha cambiado, ;sabes? Pero bueno, poco a poco...” Susan

Se ve reflejada la importancia e influencia que la sociedad evoca en el aspecto fisico, y
sobre todo, en la imagen sexualizada de las mujeres, la cosificacién. En relacién con la
sexualidad algunas expresan que afecta a la libido ya que no se sienten atractivas, y otras,
comentan que se sienten seguras delante la pareja y que el sexo va mas alla de la imagen.
Solo una participante comenta que es muy importante para ella sentirse deseada, ser
capaz de vivir su cuerpo de otra manera. El hecho de no sentirse atractivas interfiere en
la seguridad de afrontar el sexo y de encararse a su pareja, y pueden llegar a pensar que
no lo atraen. La idea de atraer al hombre con su aspecto y, asi, encontrar el amor y ser
feliz, fue la base de los siglos pasados; la mujer se presentaba en sociedad como un ser
sexual (Beauvior, 1949) y atin quedan restos en la obsesién del aspecto fisico. MacKinnon
(1989) piensa que el enfoque en el cuerpo fisico viene de la imposicién masculina a través
de la sexualidad llevando a la desigualdad de género y la jerarquia social. Se puede
extraer de sus discursos que la sexualidad es un aspecto que conforma la totalidad social
a través de la cual se define el género, es decir, esta sexualidad es la causante de las
desigualdades. Saez, Valor-Segura y Exposito (2012) realizaron un estudio en Espafia
con una muestra de 251 participantes, mujeres y hombres, analizando la cosificacién
como subyegacion de la mujer, los resultados mostraron una mayor cosificacién vivida
en las mujeres, con una relacién importante con el sentimiento de empoderamiento,

creando una falsa sensacion de autonomia en ellas. Este estudio defendi6 la continuidad
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del estado patriarcal mediante medidas sexistas que valoran a la mujer por su apariencia

fisica.

“Ha sido cuando ya he vuelto a tener un poco mi cuerpo que ya he bajado bastantes
kilos, porque también engordé un monton, que él [pareja] ya mds normal, que me

busca mds, me toca mds, cosa que antes habia dejado un poco de...” Beth

“La sexualidad no es solamente el fisico, es que haya otras cosas que a ti te hagan
tener esas ganas, que no sea puramente algo fisico, entonces el hecho de que tu fisico
o el de tu pareja haya cambiado, no te deberia porque afectar, a mi no me afecta”

Diana y Paola

“Porque te hace sentir inferior, te hace sentir poca mujer, no deseada, claro que no te

sientes guapa, tienes muchas inseguridades en ese momento” Fiona

Aunque comentan que sabian que el cuerpo cambiarfa y que se han tenido que
mentalizar, este cambio afecta, en menor o mayor grado; algunas lo viven como un
rechazo, un vacio, que no encajan, otras lo van asimilando y se aceptan, pero confiesan
cierto grado de preocupacion, y otras se ven bien, no obstante, refieren que si su cuerpo
no se hubiera recuperado o no hubieran perdido peso si que lo vivirian peor. Ademas,
la disponibilidad no facilita las cosas, la gran mayoria no disponen de tiempo para
cuidarse o ir al gimnasio. Acele y Karacam (2011) destacan que un 47,4% de las mujeres
no se sienten satisfechas con su fisico durante el postparto. Buscan volver a la forma
fisica anterior del embarazo, pero les resulta complicado, se centran en los cuidados del
bebé (Carvalho, Gaspar y Cardoso, 2017). El poco tiempo que tienen lo dedican a
cuidarse y arreglarse, algunas de ellas remarcan esta importancia explicando que se han
cuidado mucho en el gimnasio, con nutricionista o control de la dieta. La influencia de
las redes sociales esta presente en algunos discursos donde destacan las chicas que estan
fantasticas después de dar a luz, esta vision irreal del postparto produce un coste para
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las mujeres, y sobre todo, para las madres delante de la sociedad, que no encajan en los
canones de belleza. Verdu Delgado (2018) publicé un articulo sobre el peso de los medios
de comunicacién en la cosificacion de las mujeres, y una de sus conclusiones hace
referencia a esta influencia psicolégica que sufren las mujeres que acaba haciéndolas
participes de su propia esclavitud corporal. Muchas veces relacionan la imagen fisica
tanto de figura corporal como del estilo de ropa en como se expresan ellas, ya sea como
madre o como mujer; muchas participantes relacionan un estilo mas informal y
deportivo con el nuevo rol de madre, y confiesan sentirse mujeres cuando se arreglan,
van a la peluqueria o se ponen tacones. Inconscientemente expresan la influencia social
en la autoestima que puedan presentar con su cuerpo, hablan de una seguridad
transmitida por la pareja de poder presentarse tal y como son, pero a la hora de salir a la
calle aparecen las inseguridades, por ejemplo, qué estilo y tipo de ropa es adecuado que

lleven y cual no.

“Ahora estoy super delgada y bien, me queda barriguilla... pero no tengo estrias, no
me ha quedado nada... tambien me cuidé mucho y claro, no me han quedado ni
estrias, nada, zero. Bueno lo tinico si puediera hacer abdominales recuperaria el

abdominal y estaria plana, completamente, pero bueno, pero bien fisicamente” Hope

“Es tan fuerte lo que ocurre en el cuerpo y es tal el coste que tenemos las mujeres
sobre ello, rompes completamente con el sistema, el canon de belleza, con el peso que
tiene sobre las mujeres y es muy dificil de recuperar, sobre todo al principio, ;no?
Ese comentario me parecid la sociedad, es como lo que se vive y lo que nos ocurre en
la mente cuando nos saboteamos, el “que me estd pasando ahora”, ;no? y es verdad
que es... que es que la imagen fisica por mucho que lo vayas trabajando, es muy duro

porque tiene mucho peso en la sociedad que tenemos” Cara
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“Es como que pasas a otro nivel, ;no? El otro dia vi un anuncio que ponia, o seq,
unos tacones stiper largos y ponia: single, y entonces ponia unas bambas: with one
child, y unas Crocs: with two childs, y realmente es un poco ast, o sea, yo no voy a ir
en tacones a pasear con mi hijo, pero si que me los puedo poner en alguna ocasion,
no tiene porqué, ;no? Pienso que las madres no estamos representadas, es como

estamos como en un plano secundario” Kate

Si bien la sexualidad estd presente en el dia a dia, contintia siendo un tema tabd, las
participantes estan de acuerdo, expresan que es un tema que a la gente le da vergiienza
hablar, algunas refieren que no hablas de tu vida sexual, no es natural, si se habla son
comentarios o para bromear, es muy intimo e incomodo. Este aire de vergiienza y pecado
se ha visto descrito a lo largo de la historia de la sexualidad, presentado en la
introduccién, donde se tenia que actuar de cierta manera y llevar un régimen de los
placeres estrictos para tener control de uno/a mismo/a, y no fracasar delante de Dios o
de la comunidad. Muchas mujeres encuentran dificil poder hablar sobre sexualidad con
la pareja o amigos (Woolhouse, McDonald y Brown, 2014). Las participantes expresaron
la dificultad de poder hablarlo abiertamente segin el ambiente y que se enfoca como si
fuera un problema. Algunas piensan que es imprescindible que haya mas educacién
sexual en los institutos, con més implicacion de padres y madres, incluso, algunas
confiesan que nunca lo han hablado con ellos/as, niegan haber recibido informacién, y
destacan que el sexo era un tema incégnito en la familia, otras lo podian hablar con la

madre libremente.

“La gente no habla. También depende de los amigos, depende el vinculo que tii tengas
con tu amigo, pero yo creo que el tema sexual se habla con comentarios, ;no? Pues,
por ejemplo, si te gusta alguien, pues va, como fue la primera noche, pues bien ;no?,

;sabes? Pero no, porque creo que también, si entras en detalle... la gente no hace
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falta que me lo explique, ;sabes? Que a veces ha pasado, que no hace falta que me
expliques nada, te lo has pasado bien pues venga ajjajaj yo creo que es esto, es en plan
ha estado bien, tal. Yo que sé, pues la gente habla de la frecuencia, nose. Es algo que
tampoco no, no es un tema que que sea cémodo, ;no? como es tan intimo y tan
personal... A no ser que, a lo mejor, tengas un problema de algo, pero normalmente

es: me lo he pasado bien y ya esta” Lisa

En un estudio realizado por Gémez Cantarino et al., (2016) en las zonas rurales de
Espafia, se destaca la importancia religiosa en las creencias personales, en la pareja se
vive la sexualidad como una unidad, atendiendo a los intereses sexuales de los dos, atin
no sintiéndose preparadas para el coito en el postparto lo practicaban para satisfacer al
marido. Segtin el contexto donde se criaron les resultaba mas o menos fécil hablar sobre
sexo, teniendo prejuicios y miedos por el que podria decir la gente. En las zonas maés
urbanas resulta mas sencillo expresarse abiertamente y encontrar la implicacion de la
pareja en todo el proceso (Gémez Cantarino y Moreno Preciado, 2012). Los participantes
varones refirieron que, entre su sexo, normalmente, al hablar de sexualidad se expresa
en forma de competicion y comparaciéon, pudiendo ser una manera de sacarle
importancia. Durante el postparto, la sexualidad también resulta uno de los temas
menos trabajados; las mujeres afirman que “la gente te lo cuenta mucho todo, entre madres
hay mucha comparacion, no obstante, de sexualidad no se escucha mucho, no tienes la misma
facilidad para hablarlo que de la lactancia o del nirio”. Parece que cada vez hay més avance
en sexualidad entre los j6venes comenta alguna; por otro lado, otras remarcan que solo
superficialmente, no se habla de consentimientos, de sexualidades, de libertades, y aqui
recae para ellas la importancia de una buena educacién para llegar mas alld del que
socialmente se ve; las redes sociales no facilitan esta concienciaciéon y resulta complicado

saber como enfocar la educacion.
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“En el postparto no, en todo, yo por ejemplo si que es algo que he tenido mucha
libertad pero de manera personal, no porque mi familia lo hable con libertad, si se
habla es para hacerle burla, quiero decir, no te paras a hablar con alguien de tu vida
sexual después del parto, no es una conversacion que puedes tener como: cémo va el
pecho, como va no sé que, no sale de manera natural, siempre es a consecuencia de,
hablamos de la sexualidad porque dices: me duele y no he podido, y si que hay tabu
en el hecho de... De que nadie lo habla, una mujer por norma general no te dice: pues
he estado 6 meses sin tener relaciones sexuales por el cansancio, lactancia, por la
inseguridad, porque no sé qué... No se explica esta parte, quizds porque eres mds
reservada, pero considero que el hecho de que seas reservada es porque hay una

vergtienza, hay un tabu.” Alicia

“i¢La sexualidad? Si, cada vez menos, pero sigue siéndolo, yo por ejemplo me he
criado en una familia en la que si aparecian dos personas en una cama se cambiaba
de cadena, entonces... Y siempre me ha dado mucho...en el ambiente en el que he
vivido, siempre me ha dado mucho reparo hablar abiertamente, tengo amigas que no,
que de hecho es como: chicas me sobra informacion, no hace falta que me contéis

tantas cosas” Helena

“Porque creo que no se habla, si que lo hablabas pues si, he hecho esto, he hecho lo
otro. A nivel profundo de sexualidad como importa, porque yo lo considero
importante, si que creo que es un tabi, todo y que se habla de sexo, que estd en la
tele, pero no se habla de lo que realmente importa, y creo que hay muchas cosas que
aun son tabil, y son tabi porque yo creo que si se hablara mucha gente se sentiria
que realmente hay cosas que no nos gustan o no sé, creo que si que es un tabi”

Georgia
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En las entrevistas se plantea si existe una normalidad en el sexo, parece que estan de
acuerdo en afirmar que cada uno/a lo vive individualmente y es muy personal. No
obstante, socialmente se reconoce esta normalidad para no desencajar ni ser juzgadas.
Despentes (2006) expresa esta dificultad social de confesar las fantasias y deseos
sexuales, creyendo que la imagen que se puede mostrar entrard en conflicto con la
identidad social. De la mano de esta idea mencionan la incapacidad de expresar
patologias sexuales que puedan presentar, haciendo que estas incrementen causando
dolor fisico y emocional. A lo largo de los volimenes de Foucault se visualiza como la
sexualidad siempre ha ido ligada al bien y al mal, a las restricciones y a la asociacion de
patologias, incluso mentales, de ciertas practicas sexuales. Estas bases llevan a las
vivencias de normalidad actual, incluso en lo que a frecuencia se refiere, una persona o
una pareja, que practica, o quiere tener sexo 1 vez al mes se verd como un problema, y
al revés, la que quiera 2 veces al dia se pensara que algo no funciona bien. Soto Heredero
(2021) presenta un estudio cuestionando la normalidad en dicha sexualidad,
reconociendo una unién inquebrantable construida por modelos que la perpettian, estos
modelos fueron construidos por hombres blancos en el siglo XIX, coincidiendo, como

anteriormente se ha tratado, con el nacimiento de la sexualidad moderna.

“Es que la normalidad hoy en dia es tan amplia, porque la gente aprende en la
sexualidad por las peliculas y por los amigos y, ademds, esto es un inconveniente
porque en las peliculas alli salen unos tios, chicos y chicas, que son unos campeones,
que no tenemos todos las condiciones fisicas de esos chicos que salen en las peliculas
[risas] entonces muchas veces esto genera un poco de frustracion, porque claro, no

somos eso” Alan

“Lo que pasa es que realmente todavia a estas alturas yo creo que vivimos en una

época donde todas estas cosas son las enfermedades que sufren las mujeres en silencio,
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son muy pocas las mujeres que llegan a la consulta y te dicen no puedo tener
relaciones sexuales, o tengo mucho dolor, o no tengo ganas independientemente de
que hayan parido o no, porque cuando han parido es un poco que tienen una
justificacion y si que puede ser que te lo digan mds, pero si es en condiciones
normales, una mujer normal es muy dificil que venga y te digan es que tengo
problemas con el sexo y necesito ayuda [...] Entonces todas estas cosas, muchas veces
no lo exponen, no te lo dicen y se queda ah. Si realmente se tratase con naturalidad
y lo notaran como una parte mds del cuerpo, como si fuera el brazo, todo esto se
ahorrarian. Mads fdcil, oye en la vulva me ha salido esto, cuando tengo relaciones me
duele aqui, si me penetra me hace asi. Pero claro estos son temas... que si que hay
mugjeres que lo tratan con naturalidad, pero la mayoria... Ahi estd lo que digo yo, las

enfermedades ocultas de la mujer” Lucia

Culturalmente la sexualidad se ha construido hacia el hombre, expone una mujer,
debido a esto pensamos que estos presentan mds necesidad sexual, como mencionan
algunas participantes, y se negativiza a la mujer si es activa. Millet (1969) expone que
cientificamente la mujer presenta mayor capacidad sexual que el hombre. Las mujeres
se han adaptado a una sexualidad pasiva y de objeto, enfocada al hombre, de aqui recaen
las descripciones de sexualidad enfocadas en la penetracién y al compartir, y las dudas
que presentan algunas mujeres cuando solo tienen orgasmos estimulando el clitoris,
afiade una participante, hecho més habitual de lo que se piensa. Estas conclusiones se
enlazan con lo descrito en la introduccion, el placer clitoriano no da satisfaccién moral,
decia Beauvior (1949), las mujeres tienden a buscar el placer vaginal para satisfacer al
hombre. De esta manera surgen problemas sociales cuando el hombre no respeta ni
entiende la sexualidad de la mujer y se respalda en la cultura de la infidelidad expresada
por distintas participantes como: “buscar a fuera lo que no tienes en casa”; esta cultura lleva

a las mujeres a contar los dias que hace que no tienen relaciones. Algo parecido sucede
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en las mujeres ecuatorianas durante el climaterio, Leyva-Moral (2013) estudi6 este
fenémeno y vio como su cultura las hace adoptar un posicionamiento concreto en cuanto
a la sexualidad y la relacién marital, creando miedo a ser abandonadas por otra mujer.
Se observa como los sucesos naturales que vive la mujer respecto a su condicién sexual
le afecta a su libertad. Plutarco (citado en Foucault, 1984) justificaba esta busqueda del
placer fuera del matrimonio para que la mujer no sufriera los excesos del hombre; esta
afirmacién ha causado que hoy en dia el hombre piense que su sexualidad tiene que ser
vivida activa y agresivamente y, que la mujer, se sienta objeto e insegura al satisfacer a

su pareja.

“Si tii no tienes, por lo que sea, por educacion, por cultura, no tienes las herramientas
para deconstruir esa idea, pues es posible que tii te amoldes claro, porque tu papel
como te han dicho a ti que es el de mujer, como es la mujer sexual que es el satisfacer
y el ser objeto de deseo, pues claro, tu funcion realmente es esa, la de satisfacer al otro
y no la de poder darte tii y poner en el centro tu sexualidad, y mds teniendo en cuenta
que vivimos en un sistema en el que la sexualidad se ha construido por y para los

hombres” Cara

“Yo como profesional no tengo la percepcion esta porque ya te digo que tampoco lo
comunican, pero bueno si es ficil pensarlo y mds con la situacion en que una mujer
es normalmente la que estd mds en casa, mds encerrada y la pareja sale, y la mujer
pues estd mds estancada sobre todo a nivel laboral y, si encima piensa que no hay

relaciones pues que tenga el miedo de que la pareja busque por otra parte” Carlos

“Siempre les digo: a ver, penetracion podéis, claro, pero con preservativo, pero es que
las relaciones sexuales son mucho mds que todo eso, pero bueno. Pero esto es por el

sistema que hemos tenido hasta ahora también, ya se relacionaba las relaciones
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penetracion-procreacion y es como que no habia nada mds, ahora va cambiando, poco

a poco va cambiando” Teresa

La maternidad es un periodo muy sexual, describe una de las madres, es un periodo de
redescubrirse, centrado en la lactancia y en la cria, no tanto en ella misma, no tan
enfocada en el hombre, por este motivo muchas veces se describe el postparto como
asexual. Ella refiere una sexualidad muy despierta, atendiendo lo que le pide, tiene
presente a su pareja, pero no ocupa el primer lugar en este momento. Cuando Badinter
(1980) habla sobre el amor maternal no se equivoca cuando expresa que hay distintos
tipos; cada mujer se presentard a su hijo/a de una forma distinta, y estas maneras de
relacionarse con el/la bebé entrardn dentro de su sexualidad. Durante las entrevistas se
discutié qué las hacia sentir madres, y coincidian con la autora que es un proceso de
aprendizaje, amor y respeto hacia el/la hijo/a. A veces, la sociedad las puede acusar de
ser madres desnaturalizadas, siendo irénico que esta no naturalidad sea impuesta por la

sociedad y no por la propia naturaleza.

Cuando se habla de sexualidad compartida, de cémo se han visto sexualmente hacia sus
parejas, coinciden en que no se han sentido presionadas directamente, aunque
normalmente ellos las buscan més, pero si que tienen lastima y “les sabia mal”, llegando
a disculparse por la situacion, ejerciéndose ellas mismas presién. Muchas mujeres tienen
miedo de no sentirse preparadas para retomar el sexo en el postparto (Carvalho, Gaspar
y Cardoso, 2017) y la pareja presenta dificultades para entender la situacién (Williams et
al., 2005), hecho que hace que ellas mismas se presionen para mantener relaciones
sexuales y satisfacer las necesidades del otro (Priddis, Dahlen y Schmied, 2013). Von
Sydow (2002) remarca la percepcién diferencial de ambos sexos, no solo en el postparto,
para entender el placer sexual del otro, dificultando concretamente la sexualidad del

puerperio.
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“Se trata de que estemos bien los dos, y yo, bueno, yo he ido cediendo creo que mds
de lo que él ha cedido en este sentido, pero no siempre se gana, o sea, el sexo tiene que
ser, como se dice, consentido por los dos, o sea, ya no solo consentido, sino que tengo

ganas, yo no quiero tener sexo si €l no tiene ganas” Georgia

Olid (2017) relata que cuando las mujeres hablan con amigas y se cuentan que sus parejas
las presionan para tener relaciones, se contestan: “es normal, los hombres son asi”. Y entre
chicos, se ve con naturalidad que los amigos cuenten que por fin han convencido a su
pareja para tener sexo. Ambos, mujeres y hombres, viven la presioén social de sus roles
establecidos. Ni todos los hombres son asi, ni las mujeres tienen que justificar sus actos.
En el postparto destacan que son comprensivos y que entienden que se puedan sentir
cansadas. Olsson et al., (2005) y Cappell, MacDonald y Pukall (2016) comentan que, en
el postparto, la pareja vive discordancias, no presentan la misma libido y es necesario el
didlogo para satisfacer las necesidades. Dos participantes mencionan que quizas su
aspecto fisico hace que no las busquen tanto. A veces quedan preguntas sin contestar y
puede llevar a pensar por qué no hay relaciones, de la no comunicacién pueden aparecer
dudas e inseguridades. Aqui se inicia un debate sobre el ceder y las relaciones
consentidas, las participantes estan de acuerdo en que, a veces, se tienen relaciones sin
querer para hacer feliz a la pareja, siendo la parte que no quiere la que cede, por el
contrario, también se puede pensar que la parte que quiere tenerlas cede otras veces y
no las tienen. San Pablo (citado en Foucault, 2018) hablaba del matrimonio como una
igualdad hacia los dos lados, tanto en privilegios como derechos, incluyendo el cuerpo
de cada uno; esta idea de la persona como propiedad puede verse en los discursos de las
mujeres cuando hablan de no poder negarse frente al hombre, o viceversa. Repiten la
importancia de la comunicacién y comprensién, entender que necesita el/la otro/a, la

mayoria de las mujeres lo viven con frustracién y dolor, con mucha presion delante la
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pareja sino te acompafia en redescubrir la sexualidad. Es importante cémo volver a verse
atractivas y deseadas, no obstante, una participante afiade que la sexualidad no es solo

fisica, por lo tanto, no tendria que afectar que la pareja cambie.

“Si que es verdad que a veces pensaba, porque pasaron eso, una semana, 15 dias sin
tener relaciones y nosotros llevamos 8 atios juntos y no habia pasado nunca, y yo me
sabia mal por él, pero él me decia: yo tampoco estoy, tii tranquila, porque tampoco
estoy, porque estamos reventados y ahora mismo no... Y también me decia: no es que

no te desee, pero no es lo mismo” Beth

“Poca sexualidad, poca, yo creo que ella... tampoco lo hemos hablado mucho eh esto,
ella creo que no tenia ganas, y por mi parte, me da un poco de respeto, de no hacerle
dario, me da mucho respeto estas cosas, entonces yo quizds tampoco la presiono a ella
en el sentido de tener relaciones sexuales, el tema este me da respeto de hacerle dario,
y ella si que lo hemos hablado alguna que otra vez, tampoco estd muy receptiva, con

mucho deseo...” Jack

Por ultimo, se hace mencién a la posible influencia de la edad con la maternidad y con
la sexualidad. Algunas participantes piensan que cuando més joven mas energia tienes
y mejor recuperacion, no obstante, no presentas tanta experiencia ni madurez. Con los
afnos se ha ido retardando la edad de reproduccién; como se ha comentado el sistema
socioeconémico no facilita los ritmos biolégicos, llevando a una desinformaciéon y nula
visualizacién sobre la realidad de las mujeres. Por tanto, se podria relacionar que el
instinto maternal se ve alterado por las necesidades culturales, la sociedad lleva a la
mujer a ser trabajadora, ser productiva y poner limitaciones a la reproduccién, haciendo
dificultosa las dos vertientes; la mujer al adoptar un nuevo rol y alejarse de la antigua
imagen de la madre cuidadora ha ampliado sus horizontes y esta vision de diferentes

opciones, la llevan a cuestionarse si realmente quiere o no ser madre.
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Al final, la mayor parte de las decisiones recae en las necesidades sociales, no en el
instinto maternal. Beauvior (1949) dijo: “La humanidad no es una especie animal, es una
realidad histérica” (p. 118), es decir, no sufre pasivamente la naturaleza, sino que la
asume de forma objetiva, por lo tanto, la condicion sexual y bioldgica de la mujer no es
la tnica determinante en su persona, estas afirmaciones confirman la influencia
socioeconémica sobre la postura de las mujeres en la maternidad y en la sexualidad.
Como expone Badinter (1980) la sociedad jugé con el instinto maternal para que las
mujeres sintieran que su existencia dependia de ello y se promoviera la natalidad y
calidad de vida infantil. De hecho, atin se visualiza la maternidad como defincién de la
mujer adulta, esto ha repercutido en envolver el acto de la reproduccién en un negocio,
donde la procreacién artificial se vuelve excesiva (Irigaray, 1992). Por lo tanto, la
sexualidad se presenta manipulada por las necesidades sociales, domindndola a niveles

conceptuales, de identidades, fisicos y emocionales.

“Evidentemente que la cosa cultural te dice esto, que si lo quieres hacer lo puedes
hacer, pero si no. Creo que en el fondo, y muchas mujeres en un momento
determinado dice no, yo no, yo no, yo no, pero luego se quedan como con ganas,
entonces pasa como esas cosas que las mujeres con 40 arios dicen: ah ;y yo? Entonces
corre, corre, corre, Yy entonces estd lleno de chicas de 40 atios que tienen que hacer
virguerias, fecundaciones in vitro, los dvulos de donantes incluso, tiene que ser con
ovulos de donante, pero yo creo que si, que todos tenemos [instinto], pero con las
mujeres mucho mds, no sé porque, no sé si porqué la naturaleza te estd recordando
constantemente tu condicion de madre, que el hombre estas cosas no son tan
sensibles, pensamos en cosas mds sencillas” Alan

“Incluso desde el feminismo hablar de esto con transparencia es una emergencia,
porque el problema de infertilidad en nuestra sociedad es enorme, genera muchisimo
dolor, muchisimo dolor, no estd la informacion encima de la mesa, yo lo he empezado
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a ver ahora con el embarazo, pero es que es verdad que el tiempo corre en nuestra
contra, o sea, para un hombre no es tanto problema, y la sociedad no acomparia

nuestros ritmos bioldgicos” Cara
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5. LIMITACIONES

En investigacion cualitativa se ha explicado la importancia de contextualizar tanto la
muestra como a los/as investigadores/as para poder replicar los resultados, y entender
el significado completo de la teoria sustantiva. Esta muestra estaba formada basicamente
por mujeres madres trabajadoras con un estatus socioeconémico medio, por lo tanto, su
situacion era considerada privilegiada. Es importante destacar la condicion de mujeres
autosuficientes e independientes, donde su educacién seguramente fue destinada a no
ser inicamente amas de casa, pero criadas por amas de casa, o al menos, con unos roles
familiares marcados por el género. Estos factores se han visto reflejados en cémo
afrontaban la dualidad de mujer y madre, de responsabilidades familiares, y el lugar que
ocupaba la sexualidad. Seguramente, si se analizara un contexto sociocultural distinto,
tanto el concepto de sexualidad como de maternidad adquiririan distinta perspectiva.
Dicho de otro modo, esta realidad planteada en este estudio no es representativa en
todos los contextos, por lo tanto, es fundamental entender y prestar atencion a la muestra
seleccionada para que la teoria explicativa adquiera sentido.

Otro aspecto que hubiera sido interesante de plantear para el sentido completo de la
sexualidad era la representaciéon de la madre soltera, figura cada vez mas presente en el
primer mundo. No obstante, la tinica mujer que cumplia los criterios no quiso participar;
sus argumentos defendian que al no tener pareja no encajaria con la tematica del estudio.
Su justificaciéon confirma los hallazgos encontrados en el sentido que se le da a la
sexualidad socialmente. El no encontrar participantes respondiendo a las necesidades
del muestreo, se concluy6 que este colectivo atin no estaba tan presente. No obstante, no
se menosprecia la importancia de este grupo en la significaciéon de la sexualidad

femenina en el postparto.
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Al tratar aspectos intimos y personales como es la sexualidad, es inevitable pensar hasta
qué punto la mujer se siente abierta y comoda durante la evolucién de las entrevistas
semiestructuradas. Lo primero que se procuré fue que siempre fuera ella la que decidiera
el momento y lugar de la entrevista, asi ofrecer el mejor escenario para su tranquilidad.
Las preguntas abiertas facilitaron el poder explicar sus experiencias, no obstante, sus
respuestas siempre iban més encaradas en otros aspectos de la maternidad, que no tanto
en la sexualidad. El rol de la investigadora procuré conducir las vivencias en relacién a
su sexualidad, aunque la mayoria de discursos se centraron mas en la parte fisica y
emocional, que no tanto en la concepcioén e interpretacion individual. A medida que se
iban haciendo més entrevistas fue posible ir mejorando el abordaje y poder obtener mas

respuestas.

Cuando el muestreo llevé a reclutar participantes varones salié a la luz la mayor
dificultad de seleccién del sexo masculino, intuyendo que, o bien la tematica resultaba
mas incomoda al género opuesto, o bien las mujeres presentan mayor disposicion de
colaboracién. Finalmente, cuatro hombres aceptaron participar y aportaron los datos

necesarios para responder las dudas y confirmar los hallazgos.

Estar inmerso en un estudio da la sensacién que nunca se dedica el tiempo suficiente, o
que se desearfa, y mas si se le suma una pandemia mundial. Los factores psicolégicos y
emocionales de los investigadores son una limitacién en mayusculas. La situacion de
cambio de concepcion de las rutinas, vida social, vida laboral, que no solo ha repercutido
anivel de carga de trabajo sino de forma de trabajar, suponen una alteracién de la gestion
del estrés y dedicacién a uno mismo. Sin embargo, el contexto es el que hace que cada
tesis sea tinica. En otras palabras, las limitaciones expuestas es importante conocerlas y
dejarlas reflejadas, pero no tnicamente para tener presente las posibles debilidades, sino

para comprender, realmente, como se plant6, germiné y florecio.
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Igual de importantes se presentan las fortalezas de este estudio, que si se recuerda de la
introduccion se realiz6 una amplia revision sistematica de la evidencia existente hasta el
momento que complement6 las fuentes de datos. Junto con la contextualizacién y
desarrollo de la evolucion histérica fueron indispensables para la contrastacion de la
teoria emergente y para la comprension del fenémeno. A demas, los resultados fueron

verificados con las participantes y con un experto en investigacién cualitativa.

Una de las bases, sino la mas importante, es el muestreo tedrico. Este guio toda la
recoleccion y andlisis de los datos hasta formar la mejor muestra que pudiera dar un
significado auténtico. A través de él se fue en busqueda de mujeres, no solamente
residentes en Catalufia, sino a nivel estatal. Resulté necesario explorar mas all4 de la
realidad catalana, con su sistema de salud especifico y su contexto sociocultural, para
poder comprender como se formaba este fendmeno. Abrir la muestra a los interrogantes
que iban surgiendo era la mejor manera de poder ofrecer una muestra que fuera lo
mayor transferible y representante posible. De este modo, al hablar de las participantes,
se hace referencia a mujeres espafiolas, no solamente catalanas, aunque mayormente lo

fueran, debido a la confirmacion que las espafiolas significaron para los resultados.

Cabe destacar la poca evidencia existente en Espana al respecto, la sexualidad en el
postparto se presenta como una tematica hasta ahora poca reconocida o mal planteada.
Esta tesis se presenta como una llave para poder abrir una nueva forma de abordar la

salud sexual de la mujer a través de la humanizacién del cuidado.
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6. RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA

Las implicaciones para la préactica adquieren una importancia especial si se quiere que
la investigacion llevada a cabo no quede reflejada simplemente en papel. Aqui se
proponen mejoras de conducta y de abordaje para poder cambiar las experiencias de las
futuras madres. Retrocediendo a las paginas iniciales del manuscrito, se destacaron los
tres roles de la enfermeria. El rol académico e investigador, el rol asistencial y el gestor.
Como bien se ha explicado, la enfermera investigadora capta la realidad para poder
plantear nuevas formas de hacer y transmitir sus hallazgos con la docencia, la gestora
evalda las evidencias y como se podrian aplicar a los servicios, y la asistencial evoca
todos estos conocimientos en la practica. Por lo tanto, es indispensable que las tres sean

una.

En esta tesis se ha escuchado la demanda de las mujeres a la asistencia recibida en el
postparto. No obstante, las dudas que presentan y la experiencia que viven, empieza con
el embarazo. Las clases de educacién maternal van muy centradas al bebé, a sus
cuidados, a los cambios durante el embarazo, destinando una sola sesién al postparto,
una sola sesién para hablar de todos los cambios que supone el postparto, y dentro de
estos la sexualidad. Una sexualidad encarada desde la vertiente fisica y el refuerzo
emocional. Las participantes confesaron que hasta que no lo vives no sabes lo que es,
aunque escuches que no todo es bonito, ellas prefieren pensar que si, por lo tanto, al
llegar el momento empizan las dudas. Es complicado llegar a influir en ellas durante el
embarazo, pero ir recorddndoles e insitiendo en las partes negativas puede mitigar el
dafio. Esta investigacion ha ido destinada a conocer el postparto, por lo tanto, no se

pueden especificar acciones reales previas a este.

El postparto se inicia tras el nacimiento del bebé, y muchas reflejaron el inicio del
sentimiento de abandono en el propio hospital. La primera intervencién deberia correr
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a manos de la enfermera de maternidad; muchas veces se presta atencién a la matrona o
ginecologa, pero en sus discursos, las mujeres hicieron referencia a la presencia de la
enfermera. El puerperio inmediato esta repleto de cambios fisicos y emocionales para la
madre, que si no se contemplan a tiempo suponen un incremento de sus dudas cuando
llega a casa, afectando a su sexualidad. Ademas, se le suma el primer contacto con la
lactancia y, remarcando las palabras usadas por las participantes, deberia haber un
experto o referente en lactancia en todos los hospitales. Viendo la gran preocupacion
sobre la lactancia de estas mujeres, con sus pertinentes consecuencias fisicas, de
responsabilidades y sexuales, el hospital deberia asegurar que la mujer se va a casa con
este problema solucionado, o al menos, informada de los recursos disponibles si le
aparecen dudas. Mayoritariamente el problema recae en el personal disponible y la ratio
enfermera paciente, no obstante, la formacion centrada en maternidad para todo el

personal de enfermeria de la planta deberia ser un requisito.

Al llegar a casa, la mujer expresa que espera deseosa la visita con el pediatra, ginec6logo
o matrona, ya que siente seguridad de poder resolver sus dudas o escuchar que todo
evoluciona correctamente. Una alarma advierte que también presentan dudas sobre su
estado normal sexual pero sus ganas de preguntar no estdn al mismo nivel que de la
lactancia o cuidados del bebé, muchas veces porque reciben de los profesionales que su
estado fisico ya les permite tener relaciones o que con el tiempo todo se recuperara.
Frente a esta situacion esta tesis pretende reeducar en sexualidad a los profesionales,
para hacer comprender que la sexualidad va mas alla de recuperar el suelo pélvico o
usar mas lubricantes. Por lo tanto, invertir tiempo y créditos en la universidad para la
buena formacién en sexualidad supondria un avance y mejor gestion del tiempo de las
consultas, y de la sociedad en general. El conocer la realidad permite aplicar un buen

tratamiento para cambiar las vivencias de las mujeres y evitar que estos sucesos se
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repitan. Si durante las consultas la mujer se siente comprendida, o incluso, el profesional
ayuda a que la propia mujer se conozca a si misma, o sea capaz de captar lo que no esta
funcionando en su sexualidad, directamente se estara influyendo a distintos niveles. Se
modificara su manera en que concibe la sexualidad, la presiéon que se somete ella misma
y en cémo recibe la presion externa, el significado de la lactancia y el vinculo que crea
con el bebé, la capacidad de poder deshacerse de ciertas responsabilidades que no le
pertocan, evitdindose vivir el postparto de forma inesperada, o almenos, reconduciendo
estos sentimientos. Afiadir que la presencia del padre tanto en las clases prenatales como
en los seguimientos postparto, reducirian la presién de las madres; no obstante, educar

en este sentido recae a manos de la politica social mas que en la profesion sanitaria.

La falta de formacién ha sido destacada en las entrevistas por los propios profesionales,
donde ginec6éloga y matrona ofrecen unos cuidados desincronizados, es decir, se
presentan como independientes y nula comunicaciéon. El formar un equipo
mutilidisciplinar permitirfa compartir observaciones sobre cada mujer, cada una en su
especialidad, pero complementdndose. Los equipos de atencién primaria se
caracterizan, o deberian caracterizarse por esta unién y coordinacién entre médico,
enfermera, trabajadora social, psicéloga, etc. No seria descabellado pensar que la mujer
puerperal se beneficiaria de una atencién integral, e incluso, con opcién a psicélogos o
sex6logos en caso de necesidad. Uno de los problemas principales es la falta de tiempo
en las consultas donde se hace inviable el poder tratar todas las dimensiones de la mujer,
haciendo que el eje gire entorno a lo basico: recuperacion fisica, estado emocional
decente, lactancia y cuidados del bebé. Por otro lado, las guias clinicas y protocolos al no
contemplar la sexualidad en si misma, se enfocan a lo anteriormente dicho, por lo tanto,
el profesional que sigue estas guias, l6gicamente, si tiene que recortar, recortara en este

aspecto. Aqui es donde entrarfa la enfemera y politicas gestoras, que conociendo las
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evidencias que esta tesis plantea, podria redistribuir tanto los protocolos como la
distribucién de las consultas. Por ejemplo, crear cuestionarios destinados a conocer coémo
vive la mujer la sexualidad seria una primera intervencién que no supondria un esfuerzo
afiadido al profesional, y facilitaria que ellas se prestaran mas atenciéon a si mismas y

descubrieran posibles alteraciones escondidas.

Otro factor destacado por las participantes fue la necesidad de poder contar con grupos
de ayuda que no hablaran solamente de lactancia, sino que pudieran hablar de cualquier
tema, incluyendo la sexualidad. Confesaron el alivio que sienten cuando se ven
reflejadas en otras madres, el poder escuchar que no son las tinicas que experimentan
frustracién, que les duele el tener coito, que no sienten ganas de compartir su cuerpo,
que se sienten malas madres, que todo el peso recae en ellas. Muchas veces encuentran
este respaldo en las redes sociales, leyendo por internet o en libros, y no se niega la
utilidad de ciertas péginas, pero el poder contar con el sistema sanitario, que es el
referente en cuanto a promocién y prevencion de la salud, en este caso, salud sexual, es
un derecho. Un inconveniente que reflejan es la desinformaciéon de donde poder acudir,
algunas incluso se dan cuenta que pueden optar a visitas o grupos de ayuda una vez ya
han pasado el mal trago, por eso demandan que al salir del hospital deberian tener
agendadas las préoximas visitas y los recursos a los que pueden optar. Incluso,
aprovechar la evolucion telematica que la pandemia ha traido, podria facilitar transmitir
la informacién o ofrecer un recurso informatico donde las mujeres puedan acceder a
informacion, consultar dudas, comunicarse con los profesionales o hasta compartir

experiencias con otras madres.

Las experiencias expresadas, ya fueran de asistencia publica o privada, han mostrado
afirmaciones similiares, por lo tanto, se puede pensar que no es una cuestién de recursos

o estructuracion, siné mas bien de la comprensién y la importancia que se le da a la
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sexualidad o salud sexual, y mds atn durante el postparto, creando una imagen donde
aparece inexistente. El simple hecho, como se explicaba, de ser tratada en un grupo no
vulnerable, donde se presupone que no presenta riesgos importantes sociales, que
puedan incluso suponer un problema de salud publica, repercute en el desinterés o
despreocupacion hacia este grupo de mujeres independientes, causando una falsa
sensaciéon de control. Asimismo, se propone revisar las guias de salud sexual y
reproductiva de modo que todos los grupos sean representados, aportando una nueva
imagen de salud sexual mas lejos que el simple bienestar con su satisfacciéon sexual, ya
que muchas veces esta satisfaccién no viene por el propio placer y bienestar de la mujer

individual, sino por su capacidad de encajar con lo socialmente estipulado.

Enfermeria siendo una disciplina mayormente formada por mujeres, deberia luchar por
aplicar en sus cuidados politicas de género, incrementar la investigaciéon para abrir
nuevas linias que exploren no solamente la sexualidad, sino todos aquellos factores que
aun contintian influenciando negativamente en la salud de la mujer por su condicién de
mujer. Esta tesis ha pretendido entender y dar voz a ese grupo de mujeres que, dia a dia,
luchan por entenderse y encajar en un mundo que les exige constantemente ser mujeres-

madres perfectas.
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7. CONCLUSIONES

Para formar una teoria se necesita una primera contextualizacién, una explicacion previa
de lo que hasta ahora se conoce, informarse sobre el estado actual del tema. Grandes
tedricas y tedricos, filoésofos y fildsofas, historiadores e historiadoras han dessarrollado
la sexualidad en sus obras o, al menos, la han mencionado, resultando siempre un
apartado importante en la comprensioén del ser humano. Siempre se parte de unas ideas
anteriores que hacen replantear ciertas creencias, en este caso, como se sienten las
mujeres con su sexualidad, como influye la maternidad en la sexualidad y cémo es su
concepcién de ser mujeres. A veces sorprende el desconocimiento que la propia mujer
puede tener de su historia, ;Por qué se piensa como se piensa? ;Por qué se siente como

se siente? ;Por qué le han ensefiado de esta manera?

Existen muchas mujeres, y més hoy en dia que esta tan presente la idea de defender los
derechos, la igualdad, que se pueden sentir perdidas, cuestiondndose el verdadero
motivo por el cual tanta gente reivindica una situacién a su favor si ni ellas mismas son
capaces de formar su propia realidad, e incluso, juzgédndose a si mismas por no
percatarse de lo que implica ser mujer. Este manuscrito ha procurado defender la
capacidad de poder desenterrar una realidad tan presente pero oculta al mismo tiempo
a través del conocimiento y replanteamiento, dicho de otro modo, su meta era interpretar
la realidad de la sexualidad de las mujeres en el postparto mediante sus discursos y
compararlos con un pasado, conceptos preestablecidos y antecedentes similares, y ser
capaces de reformular lo ya conocido para hacer nacer otros puntos de vista que ayuden

al abordaje de los profesionales de la salud en esta necesidad.

Aferrandose a las palabras de Virginia Woolf (1929), esta teoria no pretende imponer

una verdad absoluta, sino exponer cémo se ha formado todo este conjunto de ideas que
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procuran explicar la sexualidad femenina en el postparto con sus posibles limitaciones

y controversias. A continuacion se presentan las conclusiones extraidas:

1.

La sexualidad durante el puerperio se explica como una sexualidad manipulada
y se evidencia como el contexto influye en la creaciéon que las mujeres hacen de
su sexualidad en el postparto. Cuando se habla de manipulacién se pretende
sacar a la luz como, a través de intervenir y controlar los conceptos, las acciones,
la moral, las creecias, los sentimientos, entre otros, se llega a influir en la realidad
de las personas. En el postparto, la mujer vive su sexualidad sin que sea su
sexualidad, ella presenta unas expectativas que se ha ido creando al largo de su
vida sobre la maternidad y como debe comportarse sexualmente una mujer al ser
madre, asumiendo un rol de género que, quiera o no, la guiaran en su transicion
de identidad, afectando, como se ha ido viendo, a su expresion sexual. Toda esta
situacion la lleva a reconstruir una realidad que no se asemeja tanto a lo que habia
esperado y/o escuchado creando en ella emociones contradictorias, que
conducen a cuestionar sobre la naturalidad de las elecciones maternales y
sexuales. A este contexto se le suma una vision sanitaria limitada tanto en tiempo
como en concepto sobre la sexualidad femenina afectando negativamente en la

vivencia sexual de las mujeres puerperales.

Al utilizar la expresion mi sexualidad manipulada se quiere precisar que, de hecho, es

una sexualidad propia de la mujer, la ha construido ella al largo de su vida, no obstante,

a través de lo que ha ido recibiendo, si se puede decir, de forma impuesta de su exterior.

Es decir, una persona, ella sola, puede tejer una bufanda con sus manos, le puede dar la

forma y tamafio que quiera, pero el hilo que ha utilizado se lo di6 el vecino de enfrente,

aunque ella queria comprar otro; la aguja con la que teji6 se la presté su madre que

aprendié de su abuela; y las instrucciones para tejer las sacé de un programa de
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televison; de este modo obtiene una bufanda propia pero manipulada por lo que ha ido
recibiendo de su entorno. Lo que se intenta explicar es que, el contexto en el que se
desarrolla la sexualidad femenina en el postparto interfiere manipuldndola de tal forma
que todo lo que lleva siglos definiendo a la mujer (cosificacién, cuidadora, ama de casa,
madre y reproduccién) se junta en un mismo periodo de tiempo, con sus pertinentes

consecuencias: una sexualidad manoseada.

Se podria pensar que todo en este mundo estd manipulado, no solo la sexualidad
femenina o el concepto de mujer, y no se podria ni afirmar ni negar esta conclusién. No
obstante, si se puede reflexionar hasta qué punto algo no esta funcionando bien y se
puede intervenir para que funcione algo mejor. Con esta tesi se puede concluir que la
sexualidad de la mujer esté alterada a todos sus niveles: experimenta cambios fisicos en
sus 6rganos sexuales, en su imagen corporal, cambios de como se ve ella y como la ven
los demds, cambios de prioridades, de deseos, hormonales, cambios sociales, cambios
familiares, cambios con su pareja, que, en conjunto, hacen que su sexualidad se

reformule.

Como bien se ha relatado a lo largo del manuscrito, la sexualidad femenina se ha ido
creando destinada a ser compartida y adaptada a las necesidades del sexo opuesto, este
hecho ha conducido a que se cuestione el propio buen funcionamiento sexual al no
coincidir con lo establecido. Este acto se acenttia en el postparto debido a la inmensa

metamorfosi que vive la mujer, y nos conducte a la explicar la segunda conclusion:

2. Durante este cambio la mujer recibe un asesoramiento de los profesionales que
ha sido denominado como limitado e inadecuado, en lo referente a su sexualidad.
La vision biomédica y la organizaciéon del sistema de salud ha conducido a

promover la visién coitocéntrica y control de reproduccién, haciéndolos
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maximos representates de la salud sexual de la mujer. Las repercusiones se
expresan en dudas e indiferencia de las mujeres hacia su sexualidad en el
postparto, convirtiendo el concepto de la sexualidad como un simple acto de
calmar la libido.

Este abordaje sanitario conduce a generalizar las mujeres, la sexualidad y todas
las experiencias puerperales, pretendiendo conseguir clasificar y entablar en
blanco o negro, la salud sexual, y en concreto, la salud sexual de las mujeres
privilegiadas, llegando a pensar que, por su condicién socioeconémica, no
presentaran alteraciones o situaciones de riesgo de interés social para dedicar
investigacion.

Asimismo, incrementar los estudios destinados a analizar la realidad de las
mujeres puerperales ayudara a poder crear protocolos de intervencion
multidisciplinarios que, a dia de hoy, resultan inexistentes. Las guias clinicas y
las consultas de seguimiento se enfocan a los cuidados del recién nacido, a la
lactancia y, en lo que a salud sexual se refiere, tnicamente tratando problemas y
fisioterapia de suelo pélvico y métodos de anticoncepcién, obviando, o haciendo
pinceladas tnicamente, de la globalidad del fenémeno. Crear estrategias de
intervenciéon y acompafiamiento en salud sexual, donde la mujer sea consciente
y participativa de su propia sexualidad, se presenta como una obligacién tanto
para su bienestar como para la mejora en la formacién de los profesionales.

Es en la educacién y docencia impartida donde se transmiten los conocimientos,
la profesion enfermera se caracteriza por presentar una vision holistica que le
permite observar a la persona como individuo Gnico en su situacién
caracteristica, no obstante, si el concepto de sexualidad estd mal entendido o mal

enfocado, la escucha activa se queda a medias. Por lo tanto, educar en sexualidad
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y maternidades es prioritario para poder aprovechar esta disciplina sanitaria que
tantas horas dedica al cuidado del paciente.

El sentimiento de soledad y sobrecarga que pueden experimentar estas mujeres
en la maternidad no es solamente un problema individual de cada una, es una
situaciéon que deberia ser atendida desde la estructuraciéon de la sociedad en lo
pertinente a las conductas de género. El crear medidas que integren ambos sexos,
que faciliten la conciliacion familiar, la vida laboral y la liberaciéon maternal,
agilizaria el cambio a un nuevo pensamiento igualitario que conduciria a vivir la

sexualidad puerperal libremente.
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8. LINEAS DE FUTURO

Cuando se realiza una investigacion, de ella se espera que aparezcan o se deriven nuevos
interrogantes que conducirdn a proyectos posteriores. Del presente estudio no
Unicamente se pueden plantear cuestiones destinadas a la disciplina enfermera, siné
también enfocadas a conductas de género y/o feministas. Y si se profundiza, conectar la
disciplina de enfermeria con la problematica de género aparece como una necesidad
tanto para la salud de la mujer como para su evolucién y reconocimiento igualitario.
Recogiendo la situacion de la mujer en la actualidad y, concretamente, después de
analizar el significado de la sexualidad femenina en el postparto, teméticas tales como
las que se presentan a continuacién resultan interesantes de profundizar para enriquecer

los cuidados que enfermeria pueda ofrecer:

e Sexualidad femenina en el postparto en distintos grupos socioeconémicos y
culturales.

e Formacién y educacién sexual recibida durante la formacién enfermera.

e Influencia de las redes sociales en la concepcién e imagen corporal femenina.

e Sexualidad femenina en el postparto en madres solteras.

e Sexualidad femenina en el postparto por grupos generacionales.

e Identidad de la mujer mas alla de la maternidad.

Influencia social sobre las decisiones maternales.

Enlazar la disciplina enfermera con el feminismo es una prioridad, tanto para aumentar
la calidad de los cuidados que pueda ofrecer enfermeria como la del propio colectivo.
Crecer y evolucionar significa abandonar conductas y pensamientos que se piensan
propios de la disciplina e incluso se sienten identificativos, pero solo impiden la
autonomia de la/el enfermero/a. Enfemeria, por ser un colectivo mayoritariamente

formado por mujeres, acarrea un peso patriarcal que limita su desarrollo. Por lo tanto,
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plantear lineas de investigacion enfocados en los cuidados de enfermeria en la salud de
la mujer o en la comprensién de la mujer aparecen como sinénimos. Cuanto mds se
amplie el conocimiento sobre la mujer mas facilidad tendra enfermeria para ofrecer una

atenciéon adecuada.
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10.1.

ANEXO 1: Articulo Fenomenoldgico
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The meaning of postpartum sexual health @
for women living in Spain: a -
phenomenological inquiry

Lidia Pardell-Dominguez' @, Patrick A Palmieri®***@, Karen A Dominguez-Cancino™®,

Deriam E. Camacho-Rodriguez™(®, Joan E Edwards**®, Jean Wateon'™'® and Juan M. Leywa-horal' @

Abstract

Background: S=xual health i a multidimensional phenomenon constructed by personal, social, and cultural factors
but continues to be studied with a biomedical approach. During the postpartum petiod, a woman transitions to
mather, as well as partner-to-parent and couple-to-family. There are new realities in lifie in the postpartum pericd,
including howsehold changes and new responsibilities that cam imipact the quality of sewual health. This
phenomenon i understudied especially in the context of Spain. The purpose of this study was to describe the lived
experience of postparbum sexual health among primiparous wwomen giving birth in Catalonia (5pain).

Methods: This was a phenomenalogical study with a purposie sample of primiparous women. Data was callectad
throwgh semi-structured interviess until saturation. Analysis followed Colaizzi's seven-step process with an eighth
translation step added ta limit cross-cultural threats to validity. Also, the four dimensions of tustworthiness were
established through strategies and techniques duning data collection and analysis.

Results: Ten women were interviewed from which five themes emerged, incuding: Mot fesling ready, inhibiting
factors, new reality at home, socio-cultural factors, and the dlimician within the health system. Retuming to sswual
hiealth l=d women ta engage in expenential kkarning through trial and ermor. Maost pamicipants reported reduced
libida, experienced altered body image, and recounted resumption of sexual acthity before feeling ready. &
comman finding was fatigues and feeling owverloaded by the demands of the newbaom. Parner support was
described as essential to returning to a meaningful relationship. Discussions about postparbum sexueal health with
climiciars were described as taboo, and largely absent from the care model.
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differences through meta-synthesis.

Conclusion: Evidence-based practices should incorporate the best evidence from research, consider the
postpartum sexual health experiences and preferences of the woman, and use clinician expertise in discussions that
include the topic of postpamem saxeal health to make decisions. As such, human canng practices should be
inconporated into climdcal guidelines to recognize the preferences of women. Clinicians need to be authentically
presant, engage in active communication, and individualize their care. More qualitative studies are needed to
understand postparium sexual health in different contexts, cultures, and countries and to identify similarities and

Keywords: Pregnancy, Postpartum, Sasual health, Sewuality, Body image, Sodal support

Background

Sexuality is central to being human with an evolving
meaning across the lifespan [1] that encompasses gender
role, sexual identity and orientation, eroticism, pleasure,
and intimacy [2]. Influenced by the dynamic interplay of
variables [3] such as biological, paychalogical, social, eco-
nomic, pelitical, cultural, ethical, legal, historical, rveli-
gious, and  spiritual  fetors  [4] sexuality i the
integration of life experiences manifesting as a multidi-
mensional phenomenon. Sexuality is embedded differ-
ently within cultures [5] through conventions, assigned
roles, and behaviors that express sexual desires, diverse
emotion and power relationships [6], mediated by the
beliefs, values, attitudes, feelings and position in society
[7]- Az a subjective experience, sexuality depends on the
person, and usually their pariner, in the context of bod-
ies, feelings, and emotions [8]. Sexuality emerges as what
has been learned culturally, historically, and socially
without an emphass on the Bomedical roles of Biology
and reproduction [9]. In the context of women, however,
sexuality is influenced by significant life events and expe-
rlences associated with pregnancy, childbirth, and
motherhood [10, 11].

Sexual health and women

Recognized as a basic human need to honor and cele-
brate the essence of humanity, sexuality is a central con-
cept for sexual health [12], with least three relabed
functions: reproduction, pleasure, and communication
[13]. For a woisn, sexual health s expressed in the
sexuality constrected by personal, secial, and culiural
factors. Since the early 1970's, sexual health began shifi-
ing from a biomedical phenomenon defined by physical
properties to “the integration of the somatic, emotional,
intellectual and social aspects of sexual being in ways
that are positively enriching and that enhance personal-
ity, communication and love” [14]. Today, sexual health
& "a state of physical, emotional, mental and social well-
being in relation to sexwality; it is not merely the ab-
sence of disease, dysfunction or infirmity” [15]. With
this evolution, sexual health promotion was one of the
five core reproductive and  sexual health services

included in the Millennium Development Goals [16],
and carried forward into the Sustainable Development
Goals [17]. As a basic human right [18], women have
the right to pursue a fulfilling, satifying, safe, and pleas-
urable secoual life [19, 20].

The wrajectory for sexual health during motherhood
begins with pregnancy, progresses to birth, and evolves
through postpartum. Despite the postpartum period be-
ing largely defined by physical changes across the three
phases emphasized in the biomedical model of child-
birth, the new mother also experiences psychological, re-
lational, and social changes [21, 22]. Although the
postpartum period s characterized by similar physical
changes, the return to pre-pregnancy sexual health is in-
dividual, personal, and changes with time [23]. Compli-
catbons, such as pelvic foor disorders [2-26], can
negatively affect the sexual health of primigarous women
with recovery taking between 3 and 18 months [27-30].
The longer recovery often results in decreased emotional
satisfaction, new relationship problems, and inadequate
sexual pleasure [31].

Postparturm sexual health

Concepiually [8] and clinically [11], postparium sexcual
health is not well defined and lacks sufficient published
research o be well understood. As a concept, postpar-
tum sexual health has been described by four interre-
lated dimensions, including: physical, paychological,
relatbonal, and social [8]. For women in varied contexis,
unigque cultures and different countries, shifting roles
and evolving responsibilities in the pestpartum period
negatively impact their sexual desire as well as satisfac-
thon [32—44], and even stimulates fear [45]. Researchers,
primarily from economically developed countries, have
reported a variety of issues that impact the overall ex-
perience of women when returning to sexual activity, in-
cuding: dyspareunia [22, 34, 36, 40, 41, 46-52],
decreased libido [51, 53-55], problems achieving orgasm
[11, 46, 48, 56], negative body image [32, 53, 54), fatigue
and sleep deprivation [53-55, 57), relationship dssatis-
faction [43, 57], household responsibilities [54], and con-
cern about satisfying partner [22, 39, 42, 43, 46, 48, 58,
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59]. Also, women report emotional concerns and per-
sondl conflicts [50, 53, 54 60, 61], such as feeling guilty
for their problems and failing their partners [51, 53, 54]
and even depression [34, 46, 55, 57, 62] These sexual
health issues are reported to persist for 12 months and
longer following birth [11, 38, 40, 41, 56].

Sexual health has been described as a taboo topic for
conversation for women seeking health services [58, e3].
While some women reluctantly engaged their healthcare
providers in discussions about sexual health [39, 47],
other women, as reported in Spain [33], lacked the pre-
requisite knowledge about sexual health to seek help
during the postpartum period. When seeking help from
their providers, women believed that their concerns were
trivial, or the information they received was not helpful
[64]. More adapeative to changes in their sexuality than
their partners [653], women in the postpartum period
hesitantly return to sexual activity without guidance
feoim their providers to satishy their partners of to feel
attractive and desired [43, 59]. Regardless of the explan-
ation, the available evidence suggests incressed couple
time, effective communication, pariners engaged in new-
born care, and shared household responsibilities [53, 54,
&0, 61] decreases conflicts and increases intimaey result-
ing in improved postpartum sexual experiences.

More qualitative research 8 needed to address the
‘dearth of evidence' [11] about how women experience
their sexual life during the postpartum period. This is
eapecially important since researchers report sexual ac-
tivity is not delayed due to delivery type, whether vaginal
with or without episiotomy or caesarean, and laceration
stabus [38, 349], even at 12 to 18 months posipartum [37,
41]. Sexual health cannot be studied in isolation a5 a
physical concept [539]; instead, it should be explored as a
multidimensional phenomenon focused on the ‘whaole
woman.” As such, clinicians need o assess, identify, and
intervene o improve the sexual health of individual
women, Gking into consideration their perspective, as
part af halistic care [G6)].

In the Spanish context, there are five siudies reported
in the literature that explore any aspect of postpartum
sexuality [32-35 &7], with minimal focus on sexual
health. Two of the Spanish postpartum and sexuality
studies used observational methods to understand the
mode of birth and postpartum sexual functioning in
Maddrid [34] and self-esteern and self-image of women in
Mavarra [32]. The other three studies were ethnograph-
les focused on sexuality and religiosityfspicituality in
Castilla-La Mancha [35], sexual experiences of Spanish
and immigrant women in Palma de Mallorca [67], and
the expression of sexuality socially and professionally in
Mladrd [33]. There were no studies specific to sexuality
or sexual health identified for the distinct culture in the
large region of Catalonia (Spain). This phenomenaological
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research was conducted to explore and describe the lived
experiences of postpartum sexual health of primiparous
women in Catalonia (Spain).

Methods

Design

A phenomenological method [88] was used [0 answer
the resgarch question for the study: What & the
meaning of sexual health for women during the post-
partum period? Descriptive phenomenology guides re-
searchers to capture the reality of phenomena
through probing the subjective consciousness of the
individual [69]. This approach B commonly used to
study poody understood aspects of experiences [70].
For this reason, this study used participant subjectiv-
ity to lluminate the meaning of their experiences as
they were experienced [71]. The study was approved
by the Research Ethics Committee of the Universitat
Autdinona de Barcelona (Protocol #3647).

Sampling and participants

A purposive criterion sampling technique [72] was used
Lo identify women who experienced the phenomenon of
interest [73). The recruitment was assisted by a midwife
practicing in Tarragona (Southern Catalonia) who in-
formed potential participants about the study. Contact
details were collected om the women who expressed
interest in the study. Te be eligible to participate,
woinen had to have given birth for the first dme (prim-
iparous] within the kst year in a Catalonkan hospital.
Women were excluded if they were < 18 vears old, gave
birth to more than one nfant (twing or triplets), did not
speak Catalan or Spanish languages, or had cognitive
disabilities. The women were contacted by telephone by
the principal investigator and if they agreed to partici-
pate, a specific date and place was arranged for the inter-
view. Skype’ wis also offered to participants a5 an
interview format to feillitate recruitment [74). The par-
ticipant enrolment process was closed when the inter-
views provided no new information, or the information
was redundant to the point of data saturation [75, Tal.
Saturathon was anticipated to occur between six and Gf-
teen participants [71, 77-79].

Diata collection

Data were collected in Catalan or Spanish through semi-
structured interviews with the participants between
March and June 2007, The primary investigator con-
ducted the digitally recorded interviews as recom-
mended by Rubin & Rubin [80] o help the women
express themselves freely in describing their experiences
and identifving their perceptions about their postpartum
sexual health. The interview guide developed for this
study focused on exploring six aress referenced in the
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literature [1, 8 10]; incheding: 1) resuming sexual activ-
ity; 2) experiences; 3) emotions and feelings; 4) role of
the partner; 5) influence of the infant; and &) support
from clinicians (health professionals). The interview
gquestions (Table 1) Bacilitated a conversation where the
pesearcher lBtened to the participants describe their
lived experiences [BO]. In order to explore the six areas
of interest, the researcher minimally guided [E1] rather
than directed or controlled [B2] the conversation. As
new areas emerged, such as the significance assigned to
sexuality by soclety, the topics were incorporated into
the continuing interview process [B3]. Each participant
signed an informed consent, approved by the research
ethics committes, prior to beginning the interview. Par-
ticipanis were able to withdraw at any time during the
study. Anonymity was assured by replacing real names
with psevdonyms and no financial incentives were pro-
vided to the participants,

Data analysis

The data were manually analyzed in Spanish with the
seven-step method deseribed by Colaizzi [B4], including:
1) familiarization, 2) identifying significant statements, 3)
formulating meanings, 4) clustering themes, 5) develop-
ing an exhaustive description, 6) producing the funda-
mental structure, and 7) seeking verification of the
fundamental structure. As the data were analyzed in
Spanish but needed to be reported in English, an eighth
translation and interpretation step was added to the
method. This included a qualified native bilingual trans-
lator (Spanish-English) producing an English language
final report with verbatim data [85, 86] and an external

Table 1 Questions for semi-soruciured infesviews

v in general, how would you describe your seuakey? What is the
mizaring of sex for you?

« What was your s=xual expenience the year prior to pregrancy?
v In what ways did you think having a child would impact your sewual ity
and your sex ke

+ At what poimt did you feel ready ta rebum to sex? Whyt What
prompbed this dedskon?

» How wosald you describe your ability to manage things afer the baby
was boen® What support did wou received from pour partnes?

« What has besn the impact of childorth on your relationship? Haw
does sex Imipact your panrer?

+ What physical changes ta your body did you notice most during
pregrancy? How did these changes impact your sexuabity™ Da you
have amy corcema now? Tell me more ... -

» Whan is your mativation for having sex now? Has this changed from
the past? Tell me moee ... -

= When thinking sbout the care provided by health care providers
during your peegrancy, wihat wes their role in taking cane of your
senualiny? Before birth? Afer birth? how?

=I5 anything sse that you wauld like ta disouss?
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bilingual expert review of the final codes, categories, and
exemplar quotes [B7]. Ten women were interviewed be-
fore reaching data saturation. Each interview lasted
about 45 min (ranging from 31 to 56 min), with eight
conducted in person and two conducted via Skype®.

Trustworthiness

To ensure the wrustworthiness of the data, methodo-
logical strategies to establish credibility, transferability,
dependability, and confirmability guided the process [BR,
8Y]. The strategies incorporated into this study included
audit wrall, bracketing, coding checking, categorizing,
constant feedback, continual data interaction, participant
confirmation, peer debriefing, structural corroboration,
and referential adequacy [90-93]. The data ranslation
was completed in an iterative process including contin-
ual discussion with the research team to preserve datay
integrity [B5]. In order to maintain the authenticity of
the meaning for dissemination [86], the source and tar-
get language codes, categories, and exemplar quotes
were reviewed by three external bilingual experts. Fi-
nally, the 32-item Consolidated Criteria for Reporting
Cpualitative Research [94] checklist was applied to this
study to provide a thorough, transparent, and trust-
worthy account of the data collection process, analysis,
and the relstionship to the fndings.

Results

All ten participants were primiparous  heterosexual
women, mostly with professional employment and living
in Tarragona (Catalonia, Spain), with an average age of
33 vears (range of 28 to 36). The complete demographic
data for each participant is provided in Table 2. From
the transcribed data, a total of 207 descriptive codes
were identified. After grouping these codes by similarity,
interrelated themes emerged from the data. The five
themes that deseribed the meaning of postpartum sexual
health, included: 1) not feeling ready, 2) inhibiting fac-
tors, 3) new reality at home, 4) socio-culiural norms,
and 5) clinicians within the health system. To evidence
these themes, exemplar quotations from the participant
interviews were selected and provided by theme in the
analysis below.

Mot feeling ready
The theme “not feeling ready’ refers to the wide areay of

emotions and feelings women experienced after giving
birth, either in relation to their sexual health, mother-
hood, or the new relational context. Almost all the
women reported being willing to and trying 1o have
intercourse with reservation about their readiness. They
described being motivated by the desire to return to
what they perceived to be the ‘normal’ (pre-pregnancy)
way in relationships. Although they did not feel directly
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Table 2 Panicipant Charaoesistics

Page 5 of 13

Paticipant Age Civil status Infant age Intercourse after birth Episiotomy Baby feeding
Geomgira 5-1 Caohabring 2 mothe A0y yES Brexssfeading
ene -3 Cohabring & mothe Gl days yES Mixed [actation
Raqued 5-1 Mamed T4 months. 105 darys yES Artificial lactation
Laura 0-34 Mamied T months i days yes Artificial lactabion
Sihaa 0-34 Cahabiting & months Mot yet yes Breaufeading
Farica 15-29 Cahabiting i months i days ¥ES Artificial lactabion
Olrea -3 Cahabiing 11 % months A drys o, Cassanean Artificial lactation
Wanes -3 Cahabiing 4 months 45 darys ¥ES Artificial lactabion
Esther -3 Mamed 4 months o elarys ¥ES Breastfeading
PRuth 15-2 Mamed 4 months Bat yet ¥ES Breastfeading

pressured, some women stated they wanted to please
their partners, so they did not always feel rejected.

“You have to have willpower, we have 1o try to do it
at least once a week because otherwise it [inter-
course] will be more difficult, Aght? [...] Because
later it will be worse. Yes, you most make an efort”
{lrene).

Almost all the women reported they had no sexual
desire; describing their return to an active sexual rela-
tionship as complicated and scary, especially because
they feared the unknown incduding the prospect of
physical pain with intercourse. Several women re-
ported they dwelled more on their fears rather than
the possibility of enpoying sexual activity. Half the
women confessed they did not feel ready to resume
intercourse, either due to physical andfor emotional
FELSONS.

"Okay, 1 still do not feel one hundred percent ready,
and except for the last two tmes, which have been
normal, with the rest 1 had o be careful becanse 1
still had difficulties™ (Raguel).

The loss of libido, changing roles, breastfeeding, aware-
ness of the newborn, and feeling that the ‘entire weight'
of the new family fell on them, contributing to the
women feeling sad, seeking to escape, and thinking they
were unfit mothers. The women felt alone as their hus-
bands returned to work, increasing their sense of over-
kead and their insecurity about not knowing how o care
for their newlborm.

“Ar fiest, | tedd him, | was very happy before [having
the baby]. I could not deal with everything. The first
month and a half | was sunk; the whole day having
the baby hooked to my breast, | was alone, he went
to work right away, you know?" (Vanesa)

To mitgate these feelings, the women needed (o find a
moment for themselves to feel liberated; to recover their
phyzical and mental energies. Almost all the women re-
ported they were able to cope with their situation when
their pariners were understanding and supportive. Feel-
ing respected and encouraged by their partners gave the
wornen i sense of securily, a peace of mind.

"My hushand supports me in all of this. He is a
very quiet person, you know? He helps me with
the baby [...] He understands that there are times
when | do not feel like it [having sex] or that |
am not motivated. And yes, he gives me all the
support” (Laura).

Inhibiting factors

The ‘inhibiting factors’ describes the physical experi-
ences of the women during the postpartum period, espe-
clally during ‘la cuaresfena”, a culiurally-based Eamily
ritual to support the new mother during the 40 days fol-
lowing birth that includes no sexual activity [95, 96]. In
terms of resumed sexual activity at the time of their
interview, only two women remained celibate. Meverthe-
less, their experience was congruent with the other
women. In general, the women described the pain and
discomiont they experienced with the first vaginal pene-
tration. Almost all participants highlighted the principal
problem as the episiotomy stitches hampering their re-
turn o sexual activity.

"Resuming gexual intercourse was hard, very hard.
The truth is that .. it was very difficult for us. Firstly
because, well, | do not know if it was normal or it
was not noemal, but the stitches ook a long time to
reabsark and everything really hurt” (Raguel).

Other problems deseribed by the women were bleeding,
feeling diry, pelvic floor problems, and sensitivity
alterations.
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"l was not in the mood for sex. It was because of
the bleeding . | felt dirty, it was very unpleasant.
You have the period every month and it is uncom-
fortable, but this [postpartum] it was diferent,
harder. [ was thinking all the time that | needed to
wash mysell down there” (Patricia).

The women associated sexual activity as intercourse;
indicating there was no foreplay or other physical
contact with their partners or with themselves. Most
of the women had no sexual desire; reporting vaginal
dryness and other physical changes that hampered
intercourse. The two women who reported feeling
sexual desive following childbirth, alse were less con-
cerned about their physical changes. The women in-
dicated a lack of time and decreased libido led to
“fast sex”, with no prior stimulation. The women
recognized this might have limited their sexual
desire.

"During the ‘cuarentena’? No, not by any means, not
desire, not motivation. Following the ‘cuarentena’, it
towsk us a while to start having sex. I've noticed that
I do not have as much desire as [ used tog before
giving birth, we had sex at least once a week, and
now maybe once every other week or every 3 weeks.
I think it's because of the libido, 1 don't know where

it's gone [laughs]” (Laura).

The women explained they had to go slowly with inter-
course, trving to move into ‘gentle” positions, and stop-
ping when they felt unable to continue. Both the rhythm
of the sexual relationship and the frequency of inter-
course changed; however, the women felt this was com-
man while worrying they would not recover to their
previously satisfying sexual health.

"We went very little by little, without doing any
uncomfortable positions. 1 dida't feel bad at any
time; | knew if it went wrong, | could stop and
try again. Finally, it was good, very good indeed”
{Patricia)

The physical changes associated with childbirth led to
negative reports of sexual health during the postparium
period.  Although the women did not report feeling
rejected by their partness, they were acutely aware the
physical changes (eg round belly and stretch marks)
negatively impacted their sell-image, made them feel less
attractive, and reduced their libido. The women also
stresged they percetved their breasts much differently;
previcusly a symbol of femininity and sensuality, they
were basically a ‘feeding machine' for the baby with al-
most no sensitivity.

Fage & af 13

"Besides all your body changes, there are alio the
brexsts; they are not as they were before giving
birth. You are there the whole day watching yvour
baby suckling and ... that negatively influences your
libida, for sure. Mow when my parther touches
them, he does it in another way it's ... iU's weird,
now it's weird” (Esther).

Mew reality at home

The “new reality at home' theme describes the impact of
the arrival of the newborn regarding changes in Eamily
roles, distribution of household responsibilities, care of
the newbom, and the sexual relationship. Mose than half
the women reported their relational priorities signifi-
cantly shifted after childbirth. The women devoted most
of their time to caring for their baby; contributing to the
feeling of losing their womanhood and producing the
nostalgia for needing their personal space. Following the
birth, the women felt overloaded until they found a har-
mony with their baby. Many women used the expression
“24/7, refereing to the total dependence of their baby,
which caused distress. They highlighted the need for bal-
ance in caring for their baby and attending to their part-
ner; achieving this relational balance required mutual
support and reciprocal collaborathon.

"We want the baby a lot and, but you know? You
have a child, fact; but you also have a pariner, right?
We are aware that the baby will always be here, and
we will give him what & rght and everything, but
we alo need o have this “couple  mosment”
(Patricka).

In addition to redecing sexual desire, breastfeeding was
aleo described as a stressful and worrisome burden, The
women wondered if they were correctly feeding their ba-
bies. And, they felt completely ‘tied down’ by beeastieed-
ing, their exclusive responsibility. In contrast, the
women fondly described the intensely close bond that
emerged between themselves and their baby while won-
dering with frustration where is their partner in this
picture.

"And he [partner] seemed to have no child, and
even worse, as breastfeeding i "a maternal thing', he
was there as a movie extra. When breastfeeding
came o an end, oh gosh! What a change! What a
reliel” (Raguel).

The imability to sleep at night was highlighted az a erit-
ical problem by all the women. Those who could rest
properly felt more energetic, both regarding their ability
Lo engage in sexual activity as well az care for thedr baby.
Rest required support from their partners, while good
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communication was Important when the women felt
tired. However, the communication was not always good
as the loss of their role as a woman coupled with being a
new mother led some couples to distance themselves
from each other. There were more arguments, especially
about the distribution of household tasks and the care of
their baby. Some women reported feeling that they were
the only cne leading the way while their partners were
merely bystanders. The lack of personal time and the
distancing required couples to book’ a time for intimacy.
This translated into scheduled versus spontaneous sex-
ual activity, further hindering their sexual desire. Finally,
more than kalf the women felt the presence of their baby
in their bedroom was a negative factor for intercourse.
With the baby present, the women felt uncomfortable as
the total loss of privacy resulted in feeling less intimate.

"The crib is in the next room, theres no privacy,
you know? We're tired, we want to go fast and of
course, it [having sex| takes tme” (Ruth)

Socio-cultural norms

There were beliefs and preconceived ideas  the
women mentioned as being part of their social and
cultural backgrounds which influenced their sexuality
after childbirth. All the women stressed they avolded
preconceived ideas about sexual health during the
postpartum  period to experience it calmly and
naturally.

"And the best thing you can do for everything, is to
carry nothing, no preconceived ideas. But nothing
uby, neither during pregnancy, nor in childbirth, nor
in the postpartum, nor in relationships, nothing.
That ks, whatever happens you will manage it the
best you can” (Raguel).

The women felt the pressure exerted on them by society
was unhelpful in dictating how they should live and in
what way they should behave as 3 mother. They felt all
the responsibility for the household was theirs. The soci-
ety expected them to know how to do everything and
how to satisfy everybody except themselves. This pres-
sure provoked tiredness and negatively affected their
sexal health.

"And on top of that [becoming a mother] you have
to know everything, that s vou have o be a
mother, 3 woman, a housewife and a friend, and
you have to be perfect and stupendous at all times,
and this is hard. Am 1 supposed o be ready for ...
[sex], you know? When | am exhausted? Excuse me,
but no! The mother is in charge of everything. no
matter if you are young or old, if you are expert ar
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novice . it seems that you have to know from the
first day how to change a diaper!” (Raguel).

Some of the women mentioned the difficulties and
negative paris of motherhood, especially in relation
to their sexual health, were not explained by anyone.
They reported everyone tended to idealize the arrival
of the baby or overlooked the difficult situations.
When the preconceived ideas and incorrect expecta-
tions clashed with the reality of their lived experi-
ence, the women felt as if they were doing things
wrong. All the women agreed the discussion of post-
partum sexual health was taboo, as the topic pro-
voked shame in both the mothers and the other
people in their world. The women argued more in-
formation needed to be shared with them, including
life experiences from other mothers, to understand
the meaning of being the new mother in the context
of being part of a couple.

It is not difficult for me to talk about sex, bat 1 do
believe that there are people who are guite shy in
this regard, not me | repeal. Your friends and rela-
tives don't explin anything to you about sex, they
may want to, but they don't do it™ (Esther)

On the other hand, having the support of Fends and
other mothers helped the women to have a better ex-
perience, amd (o understand what was happening by giv-
ing them an opportunity to exchange information freely
amang equals. Sharing their own experiences reassured
them of their normaley. [nterestingly, more than half the
women tended to seek normaley, defined, in their own
words, as “ididl offiers do”.

If you go and someone tells vou ‘it was the same
for me too!’ or 'l don't know if that s normal either’,
its like you go home more calmly, because I'm not
the only one, right? (Esther).

Another relational factor identified in the collective ex-
periences of the women was their personal interpret-
ation of sexual health; this was quite similar for all of
them, The women emphasized their need o connect
with their pariners positively and actively. Although they
wanted to have sex with their pariners a5 in the past,
this was difficult after childbith since the women
needed to priontize their baby.

It [having sex] was one of the hardest parts of the
difficulties of having a child, I'd say the hardest. You
think that everything is going to ke perfect after
having the baby, but it turns out that it's not all that
perfect and sex, at all!” [Raguel].
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Clinkcians within the health system

Finally, the women feli their experiences with the health
systemn in the postpartum period could have been much
better. Most participants confessed to having personal
doubts in the postparium period, mainly about their
ability to care for their baby. Although all the women
attended postpartum maternal eduocation classes, they
fedt lost and alone; not only in relation o caring for their
baby, but abio in resuming sexual activity.

"Yes, at some point [ had many doubts, too many. |
became an expert in reading, oh my God! Anything
that happened o the baby, anything that | experi-
enced looking after him ... it was huge. You have
many, many doubts. You are completely lost”
(Ruth).

The women recognized their exclusive interest in caring
for their baby resulted in neglecting thermselves and ex-
periencing postparium sexual health in an unexpected
way. They believe the clinicians should be responsible
for preparing them to manage the changes they would
experience. The women wanted to talk openly, explicitly,
and without generalizations, with someane about their
sexual health in the postparum period. Above all, the
wornen wanted their clinicians to be honest and direct
about their sexual health, without glossing over the
negative aspects and addressing the real difficulties they
would most likely experience following childbirth,

“They [clinicians] prepare you for the postpartum,
yeah, but just physical things dewn there, nothing
about sexuality. They told us before we left hospital,
that you may have a bad time, you may cry, but |
didn’t think it would be Like this” (Vanesa).

Several participants stated that they preferred to consult
the nternet instesd of their clinicians as their peimary
gource of information.

The women emphasized that their need to share
their sexval experiences with their healthcare pro-
vider could be addressed with a protoool-based post-
natal follow-up, to provide time with the healtheare
provider to speak about their sexual health, Also, the
women thought they should be able o speak o
other mothers about their problems, including their
sexual health, Four of the participants admitted they
felt neglected, as the attention of their clinicians fo-
cused exclusively on the baby. Almost all the
mothers had doubts about their sexual health; in
particular, they feared having pain or uncomfortable
feelings during intercourse, they were unceriain
about when they should resume sexual activity, and
they wanted to know how long it would take for
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them to return to pre-pregnancy. As such, partici-
pants reported seeking information  from  other
SOUCES.

"Sa, yes, | would have gone to a group meeting but
one you could freely not say anything about breast-

feeding or babies. Just about all the other doubts we
might have or just to explain how we were dealing
with the new sitsation. [ think this would be very ef-
fective, at least in my case, | would have signed up
and | would have appreciated it” ([rene).

Discussion

Pregnancy is one of the most meaningful life experiences
for women [45] and sexual health s an essential part of
their quality of life [97]. Similar to the lterature about
becoming a new mother [31], the women in this study
reported the postpartum period was not what they ex-
pected. This was especially true in terms of their sexual
health. The perceived societal expectations about resum-
ing sexual activity in the postpartum period did not im-
prove their experience, including uncertainty about
when to return to sexual activity, From the perspective
of the women in this study, sexual activity was defined
as intercourse, and anyvthing not considered “mormal’ (in
the traditional heterosexual conbext] was stigmatizing.
Across the interviews, there were no statements aboat
the relevance of other sexual activities to sexual health
apart from intercourse. This & important as Cappell
et al. [43] recommends postpartum women oonsbder
progressing  from non-penetrative sexual aclivities (o
intercourse. The women in this study, as also reported
by Gamez & Moreno [2], believed their knowledge about
the normaley of sexual health during postpartum was in-
congruent with societal nosms, personal expectations,
and lived experiences. When attempting to resume
intercourse, most women noted the experience was
painful and wncombortable. This seems to be common
as two out of every three women experience dyspareunia
when resuming intercourse [46]. The prevailing evidence
suggests women can resume intercourse about six to
eight weeks after childbinth [44, 46, 58 98] however
other studies [43, 9] reported sexual activities other
than intercourse can be resumed as early as one to two
weeks. Although the women in this study believed they
needed more tme o return to intercourse, they did not
try other types of sexual activity, such as masturbation
or oral sex.

Several physical factors influence how women experi-
ence the resumption of intercouwrse in the postpartum
period. For example, McDonald and Brown [99] re-
ported women with perineal injury can take a5 long as a
year Lo resume intercourse, although they can engage in
other types of sexual activities. The time to resume
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vaginal infercourse is strongly influenced by physical fa-
tigue, emotional Iability, Imd!l.l image, and emotional
stressors [100]. The fatigue, scoompanied by stress, re-
sulied in the women in this study expressing their need
for private space and personal tme to relax and recover.
Increased time and mose space might explan why
women are more emolionally satsfied and sexually ac-
tive when their partners shared household respongibil-
ities [31].

Similar to other studies [44, 59, 97], the women in this
study questioned their ability to continue breastfeeding
due to fatigue; also, they associated this with a delayed
refurn bo intercourse and decreased frequency. Evidence
indicates breastfeeding results in sexual impairment as-
sociated with dyspareunia for about three to six months
[44, 56, 101]. During lactation, vaginal lubricalion & re-
duced due to the high prolactin and low oxytocin levels
[102]. This is an important reason for cdiniclans to en-
gage women in discussions about the basic physiclogic
changes associated with breastfeeding that impact sexual
health.

Disruption of body image was another factor dir-
ectly influencing the way women perceived their
sexual health as well as their satisfaction with inter-
course during the postpartum period. Although the
women did not feel rejected by their partners, their
dissatisfaction with their physical appearance re-
sulted in  them feeling less intimate and less
confident about returning to sexual sctivity. Simi-
larly, O'Malley et al [58] found a positive self-image
improves sexual health, including satisfaction with
intercourse in the postpartum period. The largely
heteronormative society requires mothers to appear
young, attractive, and sexually appealing [103-103].
The social construction(s) surrounding sexual at-
tractiveness, gender, traditionally feminine notions
of sexuality, and the sexual body influences the
body image, sell-image, and sexwal health of
maothers [106, 107].

Sexual health knowledge during pregnancy impacts
the sexual amtitudes of women in the postpartum period.
For example, knowledge deficits about sexuality during
pregnancy are associated with women reporting reduced
desive and negative attitudes about intercourse [108].
Similarly, knowledge deficits about when and how Lo re-
turn o sexual activity resulis in women having vaginal
intercourse despite not feeling ready because they want
ter satisfy their partners [22]. In this regard, the women
in this study were concerned about their partners feeling
neglected as the rationale for having intercotise prior bo
feeling ready. Although the literature indicates most
wormen experience decreased desive, increased pain, and
problems achieving orgasm with sexual intercourse dur-
ing the first three months pestpartum, this progressively
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resolves by six months for most women [109]. During
this thme, howeser, women feel a ‘duty’ to engage in sex-
ual sctivity despite litthe desire of reservations [54].

Although the participants were nol certain about the
rjp,hl time to return bo sexual activity, the women were
also not sure who to ask as speaking about sexual activ-
ity was perceived to be taboo, also reported in a siudy by
Ariba and colleagues [58]. In this case, poor communica-
thon apecific to problems with sexual health continues to
contribute (o decreased quality of life [110]. For ex-
ample, the inability or unwi]lh'l.gnegs of women, a well
as some men [111], to speak about their sexual health
concerns during pregnancy, induding the postpartum,
results in gexual dysfunction and decréated quality of life
[112]. Similar to women in other countries [113], the
women in this study constantly worried that their sexual
experiences were different fom other women or their
experiences were not normal’ for mothers. Generally,
the women believed their ability to speak openly and
homestly about their sexual health would have resulted
in a better quality of life.

In retrospect, the women expressed dissatisfaction
with the health services they received because their sex-
ual health was neglected. As recommended by Paulety
ef al. [45], women need o be able to speak openly with
their clinictan about their sexual health and to be clearly
informed about the changes they should expect. From a
feminist post-structuralism perspective, power can be
expressed through silence as clinicians ignore the belefz
and preferences of the women [114, 115]. This may ex-
plain why the women in this study preferred to seek in-
formation from the internet cather than speak to their
clinicians. Similar to other reports [60], the women
noted their care was always focused on the baby, and
not them during the postpartum period. Since consulta-
tions are usually more frequent in the antenatal than the
postpartum period [98], there might be less Lime avail-
able during the postpartum visits to address sexual
health. Owverall, the process to return to sexusal health
was independently managed alone, with the women en-
gaged in experiential learning by ‘trial and erros’.

With sexual health evolving during pregnancy [11],
this needs to be included as part of the health history
[109] as well as evidence-based education provided to
the women [113]. ln addition, MacAdam, Huuva, & Ber-
tere [116] recommended pariner education is very im-
portant as the couple need to be involved in discussions
about their mutually dependent sexual health in the
postpartum period. Yet, addressing concerns about sex-
ual health can be difficult for nurses [117, 118], mid-
wives [53, 113], and physicians [36, 119, 120]. Although
sexual health is avoided hr clinicians [121, 122], inter-
active postpartum sexual health education [123] was
demonsirated in a randomized controd trial of women in
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the postpartum period (m = 250) w be an effective inter-
vention bo stimulate conversations and fo advance
knowledge development.

Fin:l.]ly, i thiz study, the traditional hetero-normative
relationship was observed in the role dynamics of the
couple. Although unaware in the postpartum period, the
women recognized during the interviews many external
societal influences shaped their feminine identity. There
& little evidence about this phenomena except for
O'Malley et al. [B] noting the positive aspects of a good
intimate relationship were influenced by the father
adjusting to the baby's arrival, sharing the household re-
sponaibilities, and participating in the childeare. When
reflecting about how their partners coped with theis new
role a5 mother, the women were thankful and grateful
for the patience and understanding provided by their
partners. Yeb, they alo complained about being respon-
sible for everything in the household. These mixed feel-
ings might indicate the women blamed themselves for
the problems in the postparium perbod rather than
accepting these as the responsibility of the couple. Evi-
dence suggests dominant male sexuality resulting in het-
ergnormative cultures resulls in women suppressing
their sexual preferences with decisions m favor of their
male partners [124, 125]. Consequently, the situation
can lead o an imbalance of power and possibly conflicts
manifesting as relationship issues.

A evidence-based practice requires clinicians to in-
corporate the best evidence from research, consideration
should be given to the preferences of the woman in
addition to the use of clinical expertise to make care de-
cisigns. The human caring practices proposed by Wat-
son [126] can be incorporated into existing guidelines to
better manage sexual health theoughout pregrancy and
postpartum.  Instead of avolding conversations about
sexual health [137], clinicians need to offer holistic care
including comprehensive sexual assessments [128]. Dur-
iing wisits, clinicians need to be authentically present, en-
gaging in active communication, listening to positive
and negative experiences, and seeking solutions for iden-
tified problems [129]. Finally, postpartum sexual health
can be improved by offering optiomal programs o
women that include psychoeducation, skills to enhance
sexual satisfaction either within the act of vaginal inter-
course or other types of intimate sexuvally stimulating
and satisfying activities, conversations about relation-
ships, and gafe spaces for women o discuss their chal-
lefiges with other women [130].

Limitations

There are five possible lmitations that need to be recog-
nized for this smdy. First, the sample size was small and
focused in a single area of Spain. However, the sample
was purposeful to address a gag in the literature specific
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to postpartum sexual health of Spanish women and the
saturation was achieved. Second, this study describes
only the reality of primiparous younger well-educated
heterosexnal women, therel:nl.l etdudJng the experiences
of other women. Yet, this limitation s also a strength as
the resulting population was homogenous and capable
of engaging in selfcare for sexual health. Third, and a
common limdtation of qualitative evidence, the resulis
should mot be genet‘a]i:e:i outside the Catalan region, of
possibly Spain. However, these findings might be applic-
able for similar sociocultural contexts, and can be aggre-
gated into a metasynthesis [131] in the fulure with
studies from other regions of the world to get a deeper
interpretation and expanded knowledge Fourth, the
interview data for analysis was translated from Catalan/
Spanish to English. Although a robust process was
undertaken to complete this process (described as the
eighﬂ\ atep in the methods), the translation still presents
an opportunity for eerors in coding and categorizing into
themes. Fifth and finally, two of the interviews were con-
ducted using Skype® while eight were conducted in per-
son. This has the potential to lose information specific
o the non-verbal communication. However, the online
route can capiure the essence of the interview while per-
mitting more participation from diverse people, enabling
participants to feel more comfortable in their environ-
ments, increasing the privacy of the conversation, and
facilitating the right of participants to immediately leave
uncomfortable situations [74, 132, 133].

Conclusion

Postparium sexual health is a multifaceted concern for
wornen as they transition rom woman to mother, part-
net o parent, and couple to Bmily. The women in this
study were primarily motivated to return to sexual activ-
ity to please their partner without guidance from their
clinicians. The transition to motherhood needs o in-
clude ncreased awareness aboul the changes to their
badies, their new responsibilities, and their relationship
with partiers. Undesstanding how women experience
postpartum sexual health opens a wide range of possibil-
ities to improve a clearly difffieult and often confusing
experience. [n the context of theory guided practice in-
formed by evidence, additional qualitative studies could
lead to better understanding of postpartum sexual health
in more contexis, culiures, and countries.
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10.2. ANEXO 2: Tabla resumen de los resultados de la Revision Sistemitica

AUTORES/AS METODOLOGIA
Cross-sectional study
(purposeful sampling).
Zielinski, R., Kane-Low, L., Smith, A. R., & Important: Data derived
Miller, J. M. from the parent

longitudinal cohort

study.

Instrument study, cross-

. sectional, non-

Hipp, L. E., Kane-Low L., van Anders, S. M.
randomized convience

sample.

Case control using an

instrument (sample

Fodstad, K., Staff, A. C., & Laine, K. derived from a larger
study).

Dogan, B., Giin, 1., Ozdamar, O., Yilmaz, A,, & Matched case-control

Muhgu, M. (three groups) study.

RESULTADOS

There was no association between the VSBE and race, education or annual income, or with infant size, length of second-stage

labor, or any of the POP-Q measures. Maternal age showed a negative association with VSBE, indicating that older women
tended to have lower scores (more negative sexual and body esteem); however, on further investigation, this was largely
driven by a small number of older women (n=2, women, 40 years). In the exploratory analysis of potential characteristics
associated with VSBE, women with episiotomies had lower sexual /body esteem compared to those who did not (median VSBE

scores 35 vs 42.5, P=0.01). Anal sphincter tear was not associated with sexual/body esteem (P=0.78).

More likely to have engaged in intercourse during the postpartum period than oral sex or masturbation (P’s < 0.005). Women
performed oral sex earlier than they engaged in intercourse, or received oral sex. Women engaged in masturbation earlier than
they received oral sex. Women engaged in intercourse significantly earlier than they received oral sex. Women reporting
highest enjoyment of masturbation compared with intercourse or receiving oral sex. Partners more likely to initiate the first
postpartum intercourse experience, and performance of oral sex on the new mothers, compared with initiation by mothers.
Positive association between how high women perceived their partners’ desire to be and their own dyadic desire, and total
desire, but not solitary desire. Women’s reports of their average postpartum energy level were positively correlated with
dyadic SDI scores. Women reported on how they felt their partner’s presence during the birth affected their partner’s sexual

desire toward them, and this was positively correlated with dyadic desire, and total desire, but not solitary desire.

By 8 weeks, half of the 561 responders (51.4 %) had resumed intercourse, increasing to 75.2 % by 12 weeks and 94.7 % 1 year
postpartum. The strongest predictor for postponed coital onset, defined as after 8 weeks OASI was also the only significant
predictor for dyspareunia 1 year after delivery. Episiotomy was neither a risk factor for postponed coital onset nor for
dyspareunia. There were no differences between episiotomy and second-degree laceration injury groups regarding postponed

coital onset or dyspareunia 1 year postpartum.

No women had urinary/fecal incontinence nor sexual dysfunction. Mean total FSFI points in Group 1 were significantly lower

than in Groups 2 and 3. There were significant differences in sexual desire between groups 1 and 3, in arousal and in orgasm
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McDonald, E. A., Gartland, D., Small, R., &

Brown, S. J.

Fodstad, K., Staff, A. C., & Laine, K.

Priddis, H., Virginia Schmied, V., & Dahlen, H.

McDonald, E. A., & Brown, S.J.

Prospective cohort study.

Prospective

observational study.

Qualitative approach
with an interpretive
feminist
perspective (semi-

structured interviews).

Prospective pregnancy

cohort study.

between both groups 1 and 2 and groups 1 and 3. There was no significant difference between groups 2 and 3 in any parameters

or total points.

Resumed vaginal intercourse by 18 months postpartum (98%), with 289/1,211 (24%) women reporting dyspareunia.
Compared with women who had a spontaneous vaginal delivery with an intact perineum or unsutured tear, women who had
an emergency caesarean section vacuum extraction or elective caesarean section had increased odds of reporting dyspareunia

at 18 months postpartum, adjusting for maternal age and other potential confounders.

No difference in pain score distribution by Visual Analogue Scale when comparing midline, mediolateral, and lateral
episiotomy techniques or between midline and lateral incision points (p=0.58). Dyspareunia was reported by 33 out of 179
women, but no difference between episiotomy techniques (p=0.90), or between episiotomy incision points, was found. Perineal

wound infection was reported by 9.5%, but there was no significant difference between episiotomy techniques.

Three main themes identified that how women are cared for during their labour, birth and postnatal period has a direct impact
on how they understand and rediscover a new sense of self following. The findings indicate that further research is required
into the experiences

of women with SPT in accessing appropriate health management services in the immediate postnatal period.

Sexual activity was resumed earlier than vaginal sex, with 53% resuming sexual activity by 6 weeks postpartum, and 41%
attempting vaginal sex. By 8 weeks a majority of women had attempted vaginal sex (65%), increasing to 78% by 12 weeks, and
94% by 6 months. Compared with women who had a spontaneous vaginal birth with an intact perineum, women who had a
spontaneous vaginal birth with an episiotomy or sutured perineal tear were more likely not to have resumed vaginal sex by 6
weeks postpartum. Similarly, women who had an assisted vaginal birth or caesarean section had raised odds of delaying

resumption of sex.
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Rathfisch, G., Dikencik, B.K., Beji, N.K., Comert,
N., Tekirdag, A.L, & Kadioglu, A.

Radestad, I., Olsson, A., Nissen, E., &

Rubertsson, C.

van Brummen, H.]., Bruines, H.W., van de Pol,

G., Heintz, A.P.M., & van der Vaart, C.H.

Kahramanoglu, 1., Baktiroglu, M., Hamzaoglu,
K., Kahramanoglu, O, Verit, F.F., & Yucel, O.

Prospective descriptive

design

Longitudinal descriptive

study

Prospective longitudinal

cohort study

Prospective longitudinal
looking at mode of birth

and sexual function

49.1% (27) of the participants were primips. 50.9% (28) were multips. 17.3% (9) had intact perineums; 56% had episiotomy, and
27.3% (15) had episiotomy and 2nd degree tear. Statistically significant relationship between parity and perineal tear (primips).
Average time of resumption of sexual intercourse: intact perineum - 28.5 days, episiotomy - 32.3 days, episiotomy with 2nd
degree perineal tear - 30.6 days - no statistical significance in the resumption time; intercourse at least 2x week before
pregnancy - 43.6% (24) decreased to 34.5% (19) at 3 months post birth. Sexual intercourse more than 4 x/week prior to
pregnancy 14.5% decreased to 1.8% (1) post birth. Of those reporting no problem prior to pregnancy, the presence of at least
one sexual problem (desire, arousal, lubrication, orgasm, satisfaction or pain with intercourse) was statistically significant.
Levels of libido, orgasm and sexual satisfaction were found to be lower, and pain during intercourse to be more prevalent in
women with both episiotomy and second degree tears. Perineal trauma during delivery has a negative effect on all domains

of postpartum sexual function due to dyspareunia.

Resumption of intercourse at 3 months or less: women's age; depression symptoms, marital status, parity, native language,
breastfeeding, women with tears and episiotomies delaying intercourse in the first 3 months: highest adjusted relative risk 2.1,
with a confidence interval not including 1.0 women with tears in sphinctor and rectum (single women not included in this
data); 25.8% difference in women with tears in sphinctor and rectum compared to those with no tears. In total 8% of women

had no intercourse in the 1st 6 months after birth - more likely if single and over 35 years; there is a lot more data.

Main predictive factor of no sexual intercourse at 1 year after birth was no sexual intercourse at 12 weeks gestation: an 11 times
higher chance of not being sexually active at 1 year postpartum. (article divides the ages into three groups for more specific
data) Other significant factor was 3rd or 4th degree and sphinctor ruptura: 5 times less likely to be sexually active at 1 year

postpartum. Sexual satisfaction and activity does not appear to be significantly related to mode of delivery.

At 3 months post birth, 21 our of 265 in Group 1 (7.9%) and 3 out of 138 in Group 2 (2.1%) had not resumed sexual intercourse.
At 6 months post birth, 3 of 235 in Group 1 (1.2%) and 0 of Group 2 had not resumed intercourse (p = 0.55). All resumed from
both groups at the 12 month and 24 month. Group 2 scores at 3 months on the FSFI were much higher than Group 1; however,
scores did not differ significantly after that. Delivery mode cannot be considered as a sole factor in determining sexual

satisfaction.
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Necesalova, P., Karbanova, J., Rusavy, Z., Pastor,

Z.,Jansova, M., & Kalis, V.

Lurie, S., Aisenberg, M., Sulema, V., Boaz, M.,
Kovo, M., Golan, A., & Sadan, O.

Klein, K., Worda, C., Leipold, H., Gruber, C.,
Husslein, P, Y Wenzl, R.

Rowland, M., Foxcroft, L., Hopman, W., & Patel,
R.

Marjan Khajehei

Prospective follow-up

study of a RCT

Prospective study - 5

groups

prospective study 2
groups - vaginal and

CSXN

Prospective convenience

study

Cross-sectional study

No statistically significant difference between to two groups r/t resumption of sexual activity, sexual arousal, satisfaction,

orgasm, lubrication, pain, cosmetic appearance or overall satisfaction with the scar.

Within 3 months,78 (95.1%) of women from all groups resumed sexual intercourse. Vaginal group without episiotomy began
significantly earlier than the other groups. None of the groups significantly differed across the FSFI domain scores at 6 weeks
pp- FSFI Total scores changed for the groups over time (6, 12, 24 weeks pp. Domain scores for each group increased (desire,
arousal, lubrication, orgasm, and lubrication) and pain significantly decreased from 6-24 weeks. But, between mode of delivery

groups, significant differences were not detected.

FSFI scores were not significantly different between the two modes of delivery; recall of dyspareunia was greater in those with
a vaginal birth at 3 months pp. No significant difference between sexual desire, arousal, lubrication, orgasm, satisfaction, pain,

total score or delivery/month answered.

Younger women were more likely to resume intercourse; statistically significant relationship between breastfeeding and no
resumption of sexual intercourse at 1st pp checkup (61.3% of breastfeeding women). 66.5% of women were still breastfeeding
at their checkup. Multivariable logistic regression identified 5 factors associated with resumption of intercourse: younger age
of women, women whose children were older, women who had more children, vaginal birth without tear. Reasons for not
resuming intercourse included: too tired, not interested, afraid of painful intercourse, MD told me not to, thought I would wait

6 weeks, don't want to get pregnant, still bleeding, feel unattractive, and 'other'.

Resultados estadisticamente significativos:

Women with relationship dissatisfaction were more likely than women with relationship satisfaction to have an annual income
of less than 50,000%, sleep less than seven hours in a 24-hour period, give birth to small babies (less than 2,500 grams), be
clinically diagnosed with postnatal depression, acquire a higher score on the PHQ indicating moderate to severe depression,
and have sexual dysfunction.

Women with relationship dissatisfaction were at a greater risk of sexual dysfunction and postnatal depression.
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Risk factors for relationship dissatisfaction during the first postpartum year: annual income less than $50,000, sexual
dysfunction, being clinically diagnosed with depression and having symptoms of depression according to the PHQ-8 scores.
Women who were in a same-sex relationship were less likely to have relationship dissatisfaction.

In the period six to 12 months postpartum, women were less likely to have relationship dissatisfaction compared to women

who were five months or less postpartum.

"QUANTITATIVE PART:

Bivariate analysis: multiparity predictive of resumed sexual activity at 8 to 10 weeks postpartum.

Multivariate analyses: multiparous women more likely to have resumed sexual activity at 8 to 10 weeks; women who were
older less likely to have resumed sexual activity at 8 to 10 weeks.

Older age, depression based on the PHQ-9 and exclusive breastfeeding were significantly associated with less sexual
satisfaction. Better antepartum SHOW-Q satisfaction score and multiparity were associated with greater postpartum SHOW-

Q satisfaction.

QUALITATIVE PART:

7 themes: fatigue, presence of newborn/children at home, contraception, postpartum pain or discomfort, partner/relationship
problems, lack of desire, and weight/health concerns.

Most commonly cited factors: fatigue and presence of the newborn and/or older children at home.

At 8 to 10 weeks: one woman cited caesarean birth pain; one woman cited vaginal pain or dryness as interfering with sexual
activity; and 2 women cited lack of desire.

At 6 to 8 months: 3 women cited vaginal pain or dryness as interfering with sexual activity; 4 women cited lack of desire and

5 women cited partner or relationship problems.

Compared with women with dyspareunia 6 weeks postpartum, women without dyspareunia had significantly better domain
scores for lubrication, arousal and pain.
Women experiencing dyspareunia 6 weeks postpartum appeared to have an increased risk of dyspareunia 6 months

postpartum. The degree of dyspareunia at that moment was a determining factor for pain scores 6 months after delivery.
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Significant decrease in median severity of dyspareunia from 3.36 (visual analogue scale [VAS]) at 6 weeks postpartum to 0.51
at 6 months postpartum.

Women who started breastfeeding after delivery reported significantly more severe dyspareunia 6 weeks after childbirth.

Six weeks and 6 months after delivery, primiparous women reported more pain than multiparous women. Multiparous
women scored significantly worse in the general health domain compared with primiparous women 6 weeks postpartum.
Six months postpartum, women who had had a caesarean section had significantly worse scores for the domain of
energy/fatigue compared with women who had had a vaginal delivery. Women with lower total FSFI scores 6 weeks
postpartum scored poorer on general health. Six months postpartum, besides poorer scores on general health, women also had

significantly lower scores for physical functioning.

For relationship with partner: significant association with the mean at 3 months was any breastfeeding at 3 months, with
breastfeeding mothers indicating less satisfaction with the relationship with the partner.

For interest in sex, significant associations with the mean at 3 months included SES, with women with lower SES endorsing
higher interest in sex, EPDS at 3 months postpartum, with more depressed women indicating less interest in sex and parity,

with multiparous women indicating less interest in sex.

The sexual activity that changed the most between prepregnancy and postpartum was “receiving oral sex,” which significantly
decreased from 213 (70%) before pregnancy to 42 (14%) after birth. Psychological and physical satisfaction during sex was
lower both during pregnancy and after giving birth, relative to satisfaction before pregnancy. Women who reported using a
contraceptive method were 1.8 times more likely to have resumed sexual intercourse at 6 weeks postpartum or sooner than

women who were not using a contraceptive method.

Generally the perceptual accuracy of both sexes/genders with regard to their partners sexual feelings was high.
Men’s tendency to overestimate their partners’ sexual pleasure, with largest differences found for vaginal intercourse. Men
overestimated their partners frequency of orgasm in “pure’ intercourse drastically and slightly with regard to intercourse with

additional clitoral stimulation.
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In all cases the women underestimated the male enjoyment - mostly with regard to activities in which the man stimulates the

woman (her breasts or genitals), but also with regard to tenderness, intercourse and male masturbation.

Evaluation of anal incontinence and dyspareunia during the 12 week postpartum: anal incontinence was detected in 4 patients
(4%) in Group 1 and 2 patients (2%) in Group 2. The average incontinence scores were 3.2 for Group 1 and 3.0 for Group 2.
Dyspareunia was present in 21 patients (21%) in Group 1 and 8 patients (8%) in Group 2. A significant increase in the frequency
of dyspareunia was noted in those patients who had a vaginal delivery. A significant difference was observed in the total
amount of intercourse. The average time to the first coitus was 41 days in Group 1 and 42 days in Group 2. During the first 12

weeks postpartum, the total amount of intercourse for Group 1 was less than that for Group 2.

The majority of women experience perineal pain on the first day postpartum regardless of whether a perineal tear had occurred
or not.
Women who sustain OASIS have significantly more pain 7 weeks after delivery than those with lesser degrees of perineal
trauma.

92% had perineal pain on day one and there was complete resolution in 88% by 7 weeks.
For perineal pain at rest, sitting and moving there was more pain with second, third and fourth degree tears than with an intact
perineum or first degree tear on days 1 and 5 and at 7 weeks. Resumed sexual activity and breastfeeding were not affected by

the type of perineal trauma sustained.

Comportamientos sexuales guiados por:
Prejuicios: dictado por el contexto sociocultural espafiol religioso, “qué pensaran los otros de mi sexualidad”.
Religion y sociedad: sentimiento de pureza en la mujer, la mujer y el marido forman una unidad y ella tiene que cuidar del

marido y procurar satisfacerle.
The percentage of the participants considered to have a high-risk pregnancy was 13.5% (n = 8), and 91.5% of these had a full-

term delivery. Moreover, 67.8% of all participants had normal vaginal deliveries, and 32.2% had a Cesarean section. The mean

time for occurrence of first postpartum sexual intercourse was at 11.4 weeks. The percentage of participants experiencing
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prepregnancy sexual dysfunction, according to the FSFI cutoff values, was 25.4%, whereas this figure increased significantly
during pregnancy, and the majority
(84.6%) continued to have a significant level of sexual dysfunction 6 months after delivery. Beginning in the first trimester and
reaching a peak in the third trimester. Moreover, this increasing rate of sexual dysfunction remained higher than it was in
prepregnancy, despite its decrease 6 months after delivery (Figure 1). Among those women with prepregnancy sexual
dysfunction, all continued to show a significant level of sexual dysfunction during pregnancy, and the majority (84.6%)

continued to have a significant level of sexual dysfunction 6 months after delivery.

The healthy age-matched women consisted of 13 Caucasian (59.1%), 6 AfricanAmerican (27.3%), 1 Hispanic (4.5%), and 2 Asian
(9.1%) women. The mean age was 29 year (range:21-44), and 19 attained a college education or higher (86.4%). Additionally,
10 (45.5%) were employed and 6 (27.3%) were married. Chi square analyses revealed differences between the two samples in
employment and marital status, such that there were significantly more married and employed women in the
pregnant/ postpartum sample. There were no differences between the two groups with regard storace/ ethnicity or education

level.

53 (48.6%) had a successful OVD, 20 (18.3%) failed OVD and underwent CD, and 36 (33 %) underwent CD only. The proportions
of women delivered by OVD and CD were not similar between the 2 institutions (UNC, 53% vs 47%; CMC, 10% vs 90%).
Baseline demographics were similar between successful OVD and CD, but there were differences in delivery characteristics.
Overall pelvic floor dysfunction was low with the mean PFDI-20 score of 23.9 in the OVD group and 20.3 in the CD group.
There were no differences between OVD versus CD groups in sexual function by FSFI scores. When analyzed by intent-to-
treat, results remained similar between groups. However, the planned CD group reported higher orgasm scores and overall

sexual satisfaction scores than the planned OVD group.

Nearly 60% (59.5%) of women had a spontaneous vaginal delivery, while 11.5% underwent vacuum extraction and a further
29.00% received. The prevalence of dyspareunia was different among the different modes of delivery: 15.2% (48/316) after
spontaneous vaginal delivery; 16.9% (26/154) after cesarean section; and 27.9% (17/61) after operative delivery by vacuum

extraction.
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Results were considered significant at 0.05 significance level. The more negative childbirth experience is associated with lower
sexual functioning and the more negative birth experience is associated with lower sexual satisfaction. One-way ANOVA

showed a significant difference between the four modes of delivery in CPQ (childbirth experience).

Of the 517 women who completed the telephone interview at the 6th week postpartum, 24.40% (N = 126) had resumed sexual
intercourse. Of these, 38.90% (N = 49) said that intercourse was impaired and 49.20% (N = 62) reported dyspareunia. Of the
489 women who completed the telephone interview at the 6th month postpartum, 92.40% (N = 452) had resumed sexual
intercourse. Of these, 326 women (72.10%) resumed sexual activity between the 6th week and 6th month postpartum. Of the
452 who resumed intercourse at the 6th month postpartum, 27% (N = 122) reported a decline in sexual intercourse and 24.60 %

(N =111) reported dyspareunia.

Symptoms of postnatal depression were not significantly associated with the following factors: parity, number of children at
home, history of miscarriage or abortion, having regular menstrual bleeding, method of delivery, place of birth, gender of the
baby and birth weight of the baby. However, women with symptoms of postnatal depression were more likely not to
breastfeed their babies than were those without symptoms of postnatal depression. There was no significant association
between symptoms of postnatal depression and usual sexual activity, frequency of sex, resumption of sex after childbirth or

sexual orientation.

7 Themes emerged: Apprehenship regarding continence, Body image and sexual function, Anxiety regarding future
pregnancy planning, Poor information/communication, Poor emotional support from professionals and family, physical and

emotional impact, and unresolved anxieties in partners.

3 major themes emerged: I am broken and a failure; dismissed, devalued, and disregarded; the practicalities of the
unpredictable perineum; Sever perineal trauma during childbirth and ongoing symptomology negatively impacts physiologic

and psychologicwellbeing and alters sexual identity

3 themes emerged: postpartum care, baby care, and Marital relationship (sharing of taskc, restart of sexual activity dependent

on pain and fear).
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Relationship satisfaction and perceptions of partners desire were negatively correlated with solitary sexual desire,
relationaship satisfaction was positively correlated with dyadic sexual desire, new mothers perception of partner's desire
predicted resumption of most sexual activities, most women felt uninformed about PP sexual health, at 6 weeks many women
have not resumed sexual activitiey and if they have the main topic is contraception and resumption of penile-vaginal
intercourse, providers need to be more pro-active in discussing PP sexuality and pay more attention to the couple's relationship

as they transition to parenthood.

A low % of healthcare providers ask about sexual health at 3 months PP, proportion of women reporting sexual health issues
is highest at 3 mo PP, most women report a return to pre-pregnancy sexual activity by 12 months PP, most sexual health issues
occur at 3 months PP (loss of interest in sex, pain during sex,vaginal tightness, lack of lubrication), no evidence that women
who gave birth by c-section experienced fewer sexual health issues than women who had a vaginal birth, women find it

idifficulty to bring up sexual health issues with a primary provider without being invited to do so.

No difference between trauma groups in regard to sexual activity, sexual function, or discomfort; There were some statistically
significant differences on individual items (women requiring suturing had lower sexual function scores and women with major

trauma had less desiver to be held, touched, or stroked by their partners).

At 6 months PP, primips with anal sphincter lacertation and c-section delivery are less likely to report sexual activity; no
difference by age, race, education, or episiotomy; resumption of sexual activity was associated with marital status and

performing Kegel exercises.

The prevalence of genito-pelvic pain after childbirth has been found to be 4% to 27% at 6 weeks to 3 months, 3% to 21% at 6
months, and 1% to 33% at 1 year. The prevalence of dyspareunia is much great: 12% to 62% at 7 weeks to 3 montsh, 17% to
45% at 6 months, and 8% to 33% at 1 year to 18 months. PP genito-pelvic pain and dyspareunia are associated with impaired

sexual functioning. Rarely are the pain experiences examined together to make direct comparisons.
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Over three quarters of women had resumed vaginal sex by 3 months postpartum. By 6 months postpartum, 94% had resumed
vaginal sex, and by 12 months this had risen to 97%. At 18 months postpartum, only 2% of women had not resumed vaginal
sex.

A higher proportion of women described their relationship with their partner as extremely or very emotionally satisfying at 3,
6,12, and 18 months, than rated their sexual relationship as extremely or very pleasurable.

The proportion of women reporting that they were “extremely emotionally satisfied” with their relationship decreased from
29% at 3 months postpartum to 18% at 18 months postpartum. Conversely, there was a steady increase in the proportion of
women who reported they were ‘moderately’, ‘slightly” or ‘not at all’ ‘emotionally satisfied” (33% at 3 months to 46% at 18
months postpartum).

The proportion of women who described sex as ‘very pleasurable’ increased over time from 27% at 3 months postpartum to
35% at 18 months postpartum, with acorresponding decrease in the proportion rating their relationship as ‘moderately
pleasurable’, or ‘sometimes pleasurable/sometimes not pleasurable’. Very few women said their relationship was not at all
‘emotionally satisfying’ (range 3% to 6%) or ‘not at all physically pleasurable’ at any time point (range 6% to 7%).

Women who were happy with their partner's contribution to household tasks, or said that they were ‘happy in the
circumstances” were more likely to report high levels of emotional satisfaction and sexual pleasure, as were women who had
time for themselves at least weekly.

Women reporting three or more sexual health issues were less likely to report positive experiences in their emotional or sexual
relationship

Compared to women not breastfeeding at 6 months postpartum, women who were continuing to breastfeed were also less
likely to report high levels of sexual pleasure.

Women who were single, divorced or separated reported lower emotional satisfaction, but were more likely to say that sex
was physically pleasurable compared with women who were married or in a de factor relationship.
No associations were apparent between maternal country of birth or mode of birth and emotional satisfaction or sexual

pleasure.

Perineal trauma was not associated with a difference in sexual activity at 6 months postpartum; however, women with perineal

trauma had lower scores on the FSFI indicating poorer sexual function.
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At 12 weeks postpartum (compared with prepregnancy) women reported decrreased sexual desire, frequency of sexual
intercourse, sexual satisfaction and relationship satisfaction. At 12 week postpartum (compared with pregnancy), sexual desire
and relationship satisfaction were reduced, but frequency and sexual satisfaction had increased. Comparing 6 months
postpartum with prepregnancy women reported decreased sexual desire, frequency of sexual intercourse and sexual
satisfaction. Comparing 6 months postpartum with 12 weeks postpartum, frequency of sexual intercourse had increased.
Fatigue was found a predictor factor for frequency of sexual intercourse. Relationship satisfaction was found a predictor factor
for sexual satisfaction. Relationship satisfaction and fatigue were the major predictors for sexual desire at 12 weeks postpartum.
Depression was major predictor factor for frequency of sexual intercourse at 12 weeks postpartum. Fatigue was the major
predictor for sexual satisfaction at 12 weeks. Depression, relationship satisfaction and mother role were the major predictors
for sexual desire at 6 months postpartum. Depresion and mother rol were the major predictors for frequency of sexual
intercourse at 6 months postpartum. Mother role was the major predictor factor for sexual satisfaction at 6 moths postpartum.
Dyspareunia, breastfeeding, and relationship satisfaction were the most important predictors of sexual desire at 12 weeks
postpartum.

Breastfeeding and relationship satisfaction were the main predictors of frequency of sexual intercourse at 12 weeks postpartum
(women who were breastfeeding reported a greater reduction in frequency compared with their prepregancy).
At 6 months postpartum dyspareunia was the main predictor of change to frequency of sexual intercourse and dyspareunia
and mother role were the main predictors to sexual satisfaction.

Most women delayed the resumption of vaginal sex until later than 6 weeks postpartum. 6 weeks: 41%; 3 months: 78%; 6
months: 94%.

Changes in relationship satisfaction (emotional and physical) from late pregnancy through to 4.5 years postpartum. Drop in
emotional satisfaction after the birth, from 87% in late pregnancy down to 68% at 3 months postpartum. Lowest level of
emotional satisfaction (53%) reported at 4.5 years postpartum. Physical pleasure also dropped after birth, from 46% in late
pregnancy to 38% at 3 months postpartum. Physical pleasure in sexual relationships increased gradually over the first 12
months postpartum, but dropped again (to 45%) by 45 years postpartum.
Only 7% of women reported that they had been asked directly about their sexual health in pregnancy check-ups. In the first 3
months postpartum, less than one-quarter of women reported that their GP asked directly about sexual health (23%) or
relationship problems (18%). In appointments with MCHNSs, 13% of women recalled being asked directly about their sexual

health, whereas 31% recalled being asked directly about relationship problems. The majority of women interviewed felt that
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having more information about the changes they may experience in their intimate relationships would have helped them make
the transition to life with a new baby more smoothly.
Women wanted to know whether what they were going through was ‘normal” and to be reassured that they weren’t the only
ones experiencing certain issues. Women also reported that talking about sex and sexuality with partners and friends was
difficult, because it was often a loaded and emotional topic that resulted in conflict between partners. Because of these
difficulties, women were seeking trusted external sources of support (such as GPs and MCHNSs) for opportunities to discuss
their experiences of sex and sexuality after childbirth. Timing of the 6 week postnatal check-up was commented on as

promoting the idea that everything will be ‘back to normal’ by 6 weeks postpartum.

Body image after childbirth

* Perceived experiences regarding physical changes of breasts and vagina
* Easier to reach sexual satisfaction

* Breasts are no longer related to sex, but to the baby

* Changed attitude towards own body

* Difficulties in accepting physical changes

* Important to regain original body shape and function

Stresses of family life alters sex pattern

* Tiredness produces altered need for sex.

* New priorities may be stressful.

* The "presence" of the child might be disturbing while having sex

* The couple either develop new strategies (individually or mutually) or just postpone sex in order to cope with the new
situation with no or less sex

Discordance of sexual desire with the partner

* The couple are not synchronised regarding sexual desire

* Lack of sexual desire

* The baby satisfies the woman's need for closeness

* A threshold to step over in order to recover one’s sexual life.

* Negotiations, bargaining and compromising are ways of dealing with different needs.
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Reassurance

* Very important to have an "approval"from a professional that the body is "normal" or at least working as usual again.
* Great need to discuss sexual life after childbirth at the-post partum check-up

* Women thought that lack of confirmation would lead to low self-esteem

* Acceptance requires confirmation from partner but also from midwife.

Motivo de reinicio de actividad sexual posparto: 69,8% porque ella lo deseaba. 56,6%: primera relacién después del parto no
fue satisfactoria. Inicio actividad sexual en promedio a los 30 dias posparto, con un rango entre 8 a 90 dias. IFSF 22,1 puntos
(rango 7-34,8 puntos). Orgasmo dominio con mayor porcentaje para disfuncién sexual (83 %), seguido por el deseo o interés
sexual femenino (81,1 %). IFSF mayor entre aquellas que iniciaron actividad sexual por decsion propia. Deseo y excitatcion
mayor entre aquellas que iniciaron actividad sexual por decsion propia. IFSF mayor en mujeres cuya primera relacion
postparto satisfactoria. IFSF levemente disminuido en aquellas mujeres con lactancia materna exclusiva. Dominio excitacion

levemente mayor en mujeres que trabajan fuera del hogar.

Sexual intercourse was resumed after a mean of 7.1 weeks. At 6 months post-partum, 16 women (61%) considered their sex
life to have changed, while 10 women (39%) thought it to be the same as before pregnancy. There was no significant difference
in the assessment between primiparae and multiparae. At 6 months post-partum, the mean ‘importance of sexuality’ had
increased since late pregnancy, but was still significantly lower when compared to prepregnancy levels. At 6 months
postpartum, the mean level of ‘importance of sexual intercourse” was still significantly lower tan before pregnancy. The mean
‘contentment with sexuality” declined from late pregnancy to the post-partum period, at which point it was significantly lower
compared to prepregnancy. Fifteen women (58 %) reported that the frequency of sexual intercourse was distinctly lower than
before pregnancy. Many women felt that they were preoccupied with the care and love for the newborn. Distractions by crying
babies additionally hampered sexual enjoyment and lowered women’s contentment.

Dyspareunia was another reason for reduced sexual enjoyment post-partum.

Breastfeeding and its effect on the female breasts also lowered sexual desire in some women. Women breastfeeding indicated
significant lower values on the scales for perceived ‘importance of sexual intercourse’ compared to the women who had

stopped breastfeeding.
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Number of children did not influence the scale ratings for perceived ‘importance of sexuality’, perceived ‘importance of sexual
intercourse’ and ‘contentment with present sex life” during all three interviews.

Age and level of education had no significant effect on either scale ratings during the whole observation period.

The number of children was significantly associated with the SFQ28 pain domain.

There were significant differences in the SFQ28 partner domains between the vaginal and operative delivery groups. There
were also nonsignificant differences in the orgasm and pain domains.

There was a nonsignificant difference in the SFQ28 arousal (lubrication) and orgasm domains between the no laceration and
episiotomy groups. There were no statistical differences for any of the SFQ28 domains between the no laceration and cesarean
section groups. There was a significant difference in the arousal (sensation) domain between the no laceration and episiotomy
groups.

Maternal age and cesarean section were significant predictors of the SHQ28 domains of desire, arousal (lubrication), and
arousal (cognitive). Maternal age was a significant predictor of the enjoyment domain. Associations of the SHQ28 orgasm

domain with maternal age was.

Prevalence of dyspareunia was 21.2%. Chi-square analyses indicated that instrumental delivery, perineal laceration and
breastfeeding were significantly associated with dyspareunia. Vacuum assisted delivery was significantly associated with
dyspareunia. Forceps assisted delivery was not significantly associated with dyspareunia. Depression, fatigue, social support
and stress administered at 1 month postpartum were associated with the presence of dyspareunia at 6 months postpartum. In
addition, the symptom of painful perineum at 1 month postpartum was associated with dyspareunia at 6 months. Compared
to women having instrumented vaginal delivery, women having spontaneous vaginal delivery were significantly less likely
to experience dyspareunia at 6 months postpartum. There was no significant difference in dysparuena rates between women
having spontaneous vaginal delivery and women having cesarean section.
32.5% of women experiencing perineal pain at 1 month postpartum reported dyspareunia at 6 months postpartum, versus
15.9% of those who did not. 28.3% of women who reported fatigue all or most of the time at 1 month postpartum reported
dyspareunia at 6 months postpartum, versus 18.0% of those who reported fatigue less often. Among the other three
psychosocial factors analyzed at 1 month postpartum, only stress was associated with dyspareunia in the logistic regression

model. Neither depression nor social support were independently associated with dyspareunia, controlling for the maternal
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characteristics, obstetric factors, and symptoms.
Among those women who had resumed intercourse at 6 months postpartum, nearly a third of those breastfeeding reported

dyspareunia (31.5%), versus 12.7% of those not breastfeeding.

Almost half of the women in the sample had a spontaneous vaginal birth (49%), 29.6% had a caesarean section, and 21.5% gave
birth with the assistance of forceps or vacuum extraction. 78% of women in the sample had resumed vaginal sex by three
months postpartum, 94.0% by six months postpartum and 97.0% by 12 months postpartum. 27.4% reported experiencing pain
during sex in the year prior to their pregnancy. 85.7% of the women who had resumed sex by 12 months postpartum
experienced dyspareunia during first vaginal
sex after child birth. Of these women, almost a quarter described the pain as distressing, horrible or excruciating (23.3%). Post
partum dispareunia was reported by 44.7% women at 3 months postpartum, 43.4% women at six months postpartum, 28.1%
women at 12 months postpartum and 22.6% women at 18 months postpartum. Of the women who reported pain at three
months postpartum (64.8%) were new cases. At all further time points to 18 months postpartum over 60% of the women
reporting pain had not reported pain prior to pregnancy. Of the women who reported dyspareunia to 18 months postpartum,
around one in ten at each time-point described pain as “distressing”, “horrible” or “excruciating”. Four main patterns of
dyspareunia emerged for the 866 women who had resumed vaginal sex by three months postpartum. The first group reported
no dyspareunia at any time-point (33%). The second group were characterised as having'resolved” dyspareunia (21,8%). The
third group had a fluctuating pattern (23,6%). The fourth group reported persistent dyspareunia (21,6%). Women who had a
caesarean section, women born over seas of non-English speaking background and women who reported depressive
symptoms at 6 months postpartum had raised odds of more intense dyspareunia. Older women (over35years) had lower odds
of reporting more intense pain, compared to women aged 30-34 years. There was no association between maternal education,
breastfeeding duration or pre-pregnancy dyspareunia and pain intensity at 6 months postpartum. Variables included in the
model in addition to mode of birth were: maternal age, country of birth, and EPD Sscore at 6 months postpartum. Women who
gave birth by caesarean section remained more likely to report more intense dyspareunia compared to women who had a
vaginal birth with an intact or unsutured perineum, after adjusting for maternal age, country of birth and depressive symptoms
at 6 months postpartum. Women reporting dyspareunia were asked to complete the Brief Pain Inventory at eachtime-point.

The 6 most commonly selected words at every time-point were 'tender’, 'sharp', 'burning', '‘penetrating', 'aching', and 'stabbing'.
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Overall, analysis (n = 175) showed no difference between training and control groups in women having vaginal symptoms or
symptoms related to sexual dysfunction 6 months postpartum. The majority of women (88%) had intercourse and there was
no difference between groups. Unadjusted subgroup analysis of women with a major defect of the levator ani muscle (n = 55)
showed that women in the training group had 45% less risk of having the symptom 'vagina feels loose or lax' compared with

the control group.

Of 150 women, 49% reported genito-pelvic pain in pregnancy. The pain resolved for 59% of women, persisted for 41% and 7%
of women reported a new onset of genito-pelvic pain after childbirth. Prepregnancy nongenito-pelvic pain was associated with
an increased likelihood of postpartum onset of genito-pelvic pain. Greater pain-related anxiety was associated with greater

average genito-pelvic pain intensity at 3 months postpartum.

The majority (96%) of women were faecally continent three months after primary OASIS repair. Nevertheless, 34.2% reported
faecal urgency, 25% suffered poor flatal control, and nearly 30% reported pain and bleeding on defaecation. Sixteen percent of
women reported stress urinary incontinence, 15% experienced urgency and 20% reported urinary frequency. Fifty-seven
percent of women had resumed intercourse but 32% of those women reported dyspareunia. Women who developed faecal
symptoms were significantly more likely to develop urinary symptoms. Advancing maternal age and the use of forceps, in

particular rotational forceps, significantly increase the risk of developing faecal and urinary symptoms.

De 368 mujeres que habian reiniciado relaciones sexuales, 152 (41,3%) refirieron dispareunia. Los factores asociados con
dispareunia fueron haber tenido infeccién con o sin dehiscencia de la episiorrafia, presentar sintomas de vaginitis, tener
sensacién de estrechez del introito vaginal y practicar la lactancia exclusiva. La dispareunia estuvo relacionada con las
complicaciones de la episiotomia y sus posibles secuelas, como la infeccién, la dehiscencia de la episiorrafia y la estrechez del
introito vaginal. Se debe realizar una mejor vigilancia de la episiorrafia durante el puerperio y seleccionar mas apropiadamente

las mujeres a quienes se les realiza la episiotomia.

Urinary symptoms worsened through pregnancy with improvement postpartum. However, quality of life impact of fecal
incontinence was stable. Although some associations between low body image and maternal weight, urinary distress, and

bowel complaints were suggested, no significant relationships were noted. Poorest body image was noted in the postpartum
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period. Urinary symptoms worsen during pregnancy with recovery postpartum, while body image suffers most following

pregnancy.

Sexual Self as an Individual; Appearance, Self-care/ Sexual Self Within the Family Relationship: The blurry lines between
children and self, Others’ needs first, Emotional components of sexuality. Sexual Self Within the Context of Society: Women,

Expectations,

7 women sexually active 4 to 12 weeks postpartum. 1 until 6 months. Some of women feel freedom after weaning. Newborn
bedroom, lower desire. High self steem and mental health better to enjoy sex. Multifocal pleasure sexuality: respect, trust,
content, well, relax, physical closeness. Work = freedom. More stress if stay home. Pareja incia el contacto, mas ganas de sexo
que la mujer, diferentes prioridades, todo esto afecta la relacion. Crianza como periodo de vida, una vez adaptadas podran
retomar el sexo. Preparadas para los cambios fisicos y para la reduccion del placer, pensaban que eran las tGnicas en esta
situacién. Se sienten solas con sus sentimientos. Importante recibir informacidn sobre sexo en PP, es una transicion, sobretodo
primerizas. Autoimagen afecta de diferente manera a unas y otras, importante hacer ejercicio, muchas no se sienten atractivas.
A los 12 meses PP ya se sienten sexuales. Importante la initmidad con la pareja, tener momentos sin bebé, sentirse respaldadas,
abrazos, besos. Tienen la libido disminuida, fatiga. Enfocadas al bebé. Practicar sexo para satisfacer a la pareja. Intimidad

emocional: respeto, confianza, entenderse, comunicacion.

4,8% no satisfechas con el matrimonio. 11,7% violencia fisica. 14,8% abuso sexual. 24 de 88 mujeres con problemas sexuales
antes embarazo recibieron consejo durante embarazo. Durada PP 8,1 meses (entre 2-12 meses). 77,4% contintian con lactancia
171,3% duermen en la misma habitacién. 47,4% no satisfechas con el fisico del PP, 14,3% sensibilidad de los pechos durante el
sexo. 58,3% dispareunia. 91,3% > 11 en ASEX y problemas sexuales. Bivariate analysis: significant relation between sexual

problems and age, having 2 o + births, sex probl in pregnancy, time after delivery.

Severity and frequency of PP sexual concerns were positively correlated with Male and Female, and negatively correlated with
measures of relationship satisfaction. ICC (intra-class correlations) indicates couples data were non-independent. ANOVA
revealed RS (relation satisfaction) ++ in mothers breastfeeding. 59% couples endorsed 16 to 20 sexual concerns, 30% M i 30%
F endorsed 11 to 15, 11%M i 11%F reported 10 or fewer concerns. They differ in the specific PP sex concerns. M concerns: body

image and its impact on sex activity, child duties, sleep deprivation, physical recovery, impact breasts. F concerns: mood

283



Tone Ahlborg; Lars-Gosta Dahlof; Lillemor R-
M. Hallberg

G Persico; P Vergani; C Cestaro; M Grandolfo; A
Nespoli

Marjan Khajehei; Maryanne Doherty; P] Matt
Tilley; Kay Sauer

Cross-sectional. Cohorts.

Prospective

observational study

Cross-sectional. Cohorts.

swings, frequency intercourse, mismatch sexual desire (F more than M), body change, breasts, sleep deprivation, how soon to

resume intercourse. RS not differ between M and F; M endorsed greater severity of sexual concerns, F reported lower RS.

La mayoria son felices en su relacién. Hombres piensan menos peleas y buen funcionamiento, mds optimistas sobre el futuro
de la relacién, pero mas estrés en la situacié actual que Mujeres, 33% i 13% respectivament. Categoria besos: casi cada dia.
Gustos comunes: SI. Reir juntos: SI (mas H que M). Trabajar juntos: respuesta afirmativa en H. Discutir calmadament:
diferencias. Ambos cansados para sexo: M lo vive mas como un problema que el H (47%-38%). 26,3% ven como problema no
mostrar amor y aprecio. M dicen mostrar mds los deseos que H, ambos dicen que se escuchan casi siempre, poca correlaciéon
de respuestas entre parejas. A mejor comunicacién mejor intimidad. H quieren mas intimidad que M. Reprender sexo sobre
los 3 meses. Frecuencia 1-2 mes. Ambos descontectos y/o parcialmente contentos con la situacién sexual. H46% i M 36%. 17 %

parejas no coito en 4 semanas. H > desseo M. Breastfeeding lower desire, frequency and content.

Associacion entre resultados y cura del perine: se aprende mas durante las clases. Técnica de sutura: sutura continuada en
toda clase de piel, hilo reabsorbible para reducir dolor. Dolor: 88,2% 1r dia, 62,3% 1 semana, 8% 7 semanas, 0,7% 6 meses.
Perineo intacto: menor dolor (0-4). Grupo episio: dolor intermedio (4-8) sentada y movimiento. > grado de trauma > dolor.
Actividad sexual: 7 semanas 211 han tenido coito. Episio afecta el tiempo de retomar sexo. 7 semanas 32,3% que han retomado
relaciones sexuales dicen tener dispareunia en el primer coito. 6 meses 401 han tenido coito y 16,7% con dispareunia,
relacionada con episio. Perineo intacto a las 7 semanas un 62,4 % retoman sexo, en grupo sutura un 47,5% y en episio un 41%.
64,3% sexual dysfunction PP. No differences in age group, educ level, occupation, income. Among sexual dysfunction: desire
disorder (81,2%), orgasm problems (53,5%), sexual arousal disorder (52,3%), the more prevalence disorders. 70,5% experienced
sexual dissatisfaction. 43,3% lubrification difficulty, 39,4% sexual pain, less prevalent. Sexual dysfunction not significanlty
associated with: parity, history of miscarriage or abortion, method of deliery, place of birth, gender, birth weight. However,
were more likely to have only on child, exclusively breastfeed, lack of regular menstrual PP, than women without Sex
disfuntion. Other no significal factors associated: use hormonal medicines, use particular medicines, pelvic IQ, sleep hours ina
24-hour period, smoking, alcohol, illnes during pregnancy, PPD. Women with sex disfuntion more likely to have less frequent
or no sex activ, and more likely to resume sex act later tahn 9 weeks PP. Women without sex disf more likely to initiate sex
than partner. vaginal intercourse most practiced activity, however the following activities mes practicades entre dones amb

disfunction: masturbation together with vaginal sex (12,4% vs 4,3 %), masturbation together with oral, vaginal and anal sex (6,2
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vs 4,3), only masturbation (1,4% vs 0,9) anal sex only (0,5% vs 0%.). More woen with sex disfct had higher scores in rate of PPD
(30,6 vs 12,1) and in relationship dissatisfaction (45,9 vs 21,6). Other risk factors to sex discfunton the 1st year PP: low frequency
os sex act, not being the initatior of sex, late resumption in PP, the first 5 motnhs PP, primiparity, depresion, relationship
dissatisfaction. mes info especifica a les taules de 1'article.

No significant differences in age, sexual identity, or relationship status between DS and ND. 89,6% planned pregnancy/ 6,7 %
of DS and 11,3% of ND reported unplanned. 19,5% fertility assistance. No significant differences between use ACO or not. W
DS reported significantly poorer sexual functioning than ND. 67/77 reported some form of sexual activity since childbirth
(partnered sex, masturbation or both). 7 only masturbation. 10 no sexual activity. 60 who had engaged in partnered sex 9 only
diferente activity tan intercourse. At the time of questionnaire 14/15 in DS and 53/63 ND reported being sexually active. All
W similar levels of desire. NO differences groups in masturbation issues. 17/77 who reported no sex act with partner, 3 had
initiated sex activity but not have sex, 12 reported thei partnerd inicia la rel sex but none had occurred yet. Average weeks
postpartum of the women who had not resumed partnered act was 12. No differences of earlier or later than W who had
resumed partner rels sex. W not resumed partnerd experienced tear more than W partnered (69% vs 41,7%). 76% W sexually
active had orgasm, their first orgasm was during 8 week PP. 40 W had episio or tears, or both, FSFI no differ significally.
Greater % of DS deliverd by c-section (53,3% vs 32,3%) but n.s. only 30% All W reported reciving information about perinatal
sexuality from care provider. 60% would like to recieved this information.

age s.n. / 68W (34%) SF vs 132W (66%) SDF. 96 W SDF no resume until 8 weeks PP, 18% do. SF: 28 vaginal, 16 episio, 24 c-
section. W SDF NO resume until 8weeks: 22,22% vaginal, 44,44% episio, 33,33% c-section. W FSD do resume: 29,16% vaginal,
16,67 % episio, 54,17 % c-section. Analisi de RFSF, ANOV A si diferencias entre 3 grupos. Analisi de FSD, ANOVA no diferencias
entre 3 grupos. NO diferences between mode of birth and sexual disfunction. need more investigation.

Papel social marcado y estipulado culturalmente. Normas morales y prejuicios. Mujeres jévenes vergiienza de hablar temas
sexuales, sobretodo con madres. Amigas mds facilidad. Educacién maternal mayor facilidad, las abuelas en zonas rurales
acompafian mas a la hijas a clases. Inicio de prejuicios cuando inicias noviazgo, te escondes por lo que dir4 la gente, sobretodo
mujer juzgada si ha estado con méds de un hombre. Ideal catélico: mujer casta, pura y formal. Todo el mundo da consejos de
todo tipo, influencia en la mujer gestante, interferencia en sexualidad, cada pareja es un mundo. Importante autoestima.
Importancia profesional que informa. El saber en la mujer trae mas placer, y satisfaccion. Zona urbana mds implicacion del

hombre. Importante trabajo profesional en equipo.
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Sexualidad, cultura y sociedad: dificultad hablar temas sexuales, sobretodo en imigrantes, condiciones socioculturales.
Naturalidad en espafiolas hablar con su pareja, importante para ellas, hablar con hermanas, primas, amigas. En imigrantes
mas restrictivo. Inicio temprano de las relaciones postparto como factor favorecedor. En espatfiolas cuesta iniciar relaciones por
asociacién al dolor, parejas quieren antes. En espafiolas menos dificultad que en imigrantes, bebe en espafiolas no influye tanto
su presencia. Imagen del cuerpo importante en vida sexual. Vergiienza de cuerpo frente pareja. En imigrantes procreacién

antes que placer. Latinos mas importante placer del hombre. Traumatismo perineal trae miedo y preocupacion.

440 participantes, 437 contestan test inicial, 322 a los 6 meses, 286 a los 12m. 94% resumed sex act at bm pp, 95% als 12m. Inicio
90% breast, a los 6 m disminuye al 39% breastfeeding, 33% als 12m. Significancia relacién edad y abandono estudio, a menor
edad mas abandono. No significancia entre sex func y mode of delivery o injury. Type of delivery not related to patient's BMI
or Birthweight. Pain domain and orgasm domain only scores showed significant difference over time. 6 m pain socres lower,
more pain at 6 m, no diferences entre inicio y 12m. Orgasm improve entre 6 y 12 m. Mode delivery not affected total FSFI
directly, interaction with delivery type and time, combined in pain domain. In Caesarean, pain scores increased between initial
and 6m, less pain at 6m. pain scores in other mode delivery decreased initial to 6m, indicating more pain. scores pain increased
6-12m, less pain. Scores indicated better sex func initially than 6m, and improve 6-12m. Arousal higher at 12m. Orgasm only
domain show diference in score across perineal injury, episio lower orgasm score than both 1st-3rd degree, no interaction in
time. Arousal domain only score show difference between perineal and time, arousal in intact or 2n degree increased between
initial and 6m. other perineal decreased in time. arousal increase between 6-12m for all types, except intact perineum
(decreased in 6-12) however 12m scores returned baseline levels. Discusion: no diference at 12m, es igual si ha habido cesarea
o parto vaginal, con perine intacto o traumatico. Mas dolor a los 6 mesos, menos en cesaria. Sexual function, deseo, arousal,

orgasm and pain son negativamente afectados por afectaci6 del perineo) de los 6-12m mejora.
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10.3. ANEXO 3: Guiones entrevistas semiestructuradas

Entrevista a las mujeres

Datos Sociodemograficos

Edad: Profesion: Estado civil: Zona residencia:

Preguntas:

Introduccién: presentacion y agradecimientos, recordar que en cualquier momento que
lo necesiten pueden parar la entrevista o no contestar a preguntas que no deseen. Se

resaltara la intimidad y confidencialidad.

Abrir entrevista:

- Preguntar sobre como estd, qué tiempo tiene el bebé, como fue el parto, tipo

parto.
Preguntas objetivos:

- Vivencias sobre:

o Curas
o Lactancia

o Parte emocional

¢Coémo te has visto expresando tus emociones con tu pareja? ;Y a él/ella?

¢Como crees que vive tu pareja la lactancia materna?
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¢Te ha dado vergtienza dar el pecho en sitios ptblicos?

¢(Coémo crees que afecta la lactancia materna en tus responsabilidades?

- Experiencias sexuales:

o Primera experiencia
o Momento penetracion
o Deseo

o Masturbacion

¢ Coémo has vivido la sexualidad?

(Coémo supiste que estabas preparada para tener actividad sexual?

Cuéntame como te has sentido y te sientes durante la relacion sexual. ;Has notado
diferencia en cuanto al orgasmo, placer o disfrutar? ;Crees que hay alguna practica

sexual que te apetezca mas? ; Como has vivido la sexualidad contigo misma?

(Qué te motiva para tener relaciones sexuales? ;Te preocupa la sexualidad? ;Y que sea

diferente?

288



¢ Como viviste la sexualidad durante el embarazo?

- Pareja:

(Coémo te ha ayudado la pareja en todo este aspecto? ;Qué papel crees que juega? ;Le ha

afectado de alguna manera? ;Cémo lo ves cuando se relaciona contigo?

¢Coémo ves la comprension de tu pareja respecto a lo que estés viviendo? ;Y ta hacia éI?

¢Qué lugar ocupa para ti la sexualidad? ;Y en tu pareja? ;Crees que es una necesidad

importante? ;Os comunicdis? ;Crees que es importante hablar sobre sexualidad?

(Qué es para ti la sexualidad?

Preguntas y comentarios afiadidos:

(Crees que es un tema fisico?

Se generaliza que el hombre es més activo que la mujer y ella se acomoda, ;es asi?

¢(Se tiende a practicar una sexualidad dirigida al hombre?

¢{Coémo crees que vive el hombre y la mujer la sexualidad? ;Hay diferencias?
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(Es comdn ceder en el sexo?

(Qué opinas de el miedo de perder la pareja o que se canse si no hay sexo?

(Crees que se pueden crear las ganas de sexo, aunque no te apetezca?

(Piensas que hay una normalidad o un estandar en la sexualidad?

- Maternidad:

(Coémo te sientes en el rol de madre? ;Has vivido un cambio de rol? ;Crees que son

compatibles los dos roles?

¢Como te sentiste o te sientes al dejar a tu hijo/a? (;lo has vivido como un problema?)

(Crees que es igual de necesario la adaptacion de ti hacia el bebé, como del bebé hacia

ti?

Alguna mujer me ha comentado:

(Por qué crees que unas mujeres lo viven de una manera y otras, de otra?
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(Piensas que es importante cuidar de ti y tener momentos para ti? ;Los tienes? ;Piensas
que en algin momento has dejado de cuidarte? ;Qué es para ti el autocuidado? ;Se

puede cuidar al bebé y a una misma? ;Cémo crees que puede influir en la sexualidad?

¢No sentirse deseada te hace sentir menos mujer?

¢Como te ves o te verds en el rol profesional? ; Cambios de alguna manera?

{Crees es es compatible?

(Qué te hace madre? ;Como pensabas que seria la maternidad? ;Te sentiste igual que lo
habias imaginado? ;Has sentido el amor maternal? ;Cémo crees que puede influir tu

estado emocional como persona con cémo vives la maternidad? ;Y en la sexualidad?

¢Instinto maternal o cultura/aprendido?

- Estructura familiar:

Cuéntame cémo han quedado los roles familiares una vez nacié el/la nifio/a.

(Crees que las madres adoptan maés carga en los cuidados del bebé y el hogar? ;Cémo

os habéis organizado vosotros?

¢Coémo os habéis organizado con las bajas maternales y paternales? ; Cémo lo has visto?

:Crees
que el papel del padre es secundario? ;Maternidad més importante que paternidad?
(Coémo se puede sentir el padre? ;Se normaliza mas la maternidad que la paternidad?

{Crees que la exclusion del padre en ciertas decisiones puede afectar en la sexualidad?
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(Tendencia a generalizar actitudes de hombres y mujeres en los discursos?

(Habéis tenido ayuda de familiares? ; Coémo has vivido la implicacién familiar?

¢Crees que es importante cultivar la relacion de pareja? ; Cémo lo has vivido?

- Sociedad:

(Coémo crees que vive la sociedad la sexualidad? (taba).

¢Tenias ideas o mitos preconcebidos que hayan alterado tu propia experiencia? ; De qué

manera?

¢Coémo has vivido los comentarios y consejos?

¢{Coémo has vivido el cambio de imagen corporal? ;Y en relacién con la sexualidad?

;como lo ves?

(A las mujeres les preocupa més la imagen corporal?

(Crees que la edad influye en la sexualidad o en la imagen corporal?

- Seguimiento postparto:

¢Coémo identificarias el papel de enfermeria y de las matronas en tanto como solucionar

dudas o facilitarte informacién sobre sexualidad en el postparto?

¢Has tenido ayuda o soporte por parte de los profesionales sanitarios?
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¢Como crees que influye el género del profesional en la relacion profesional y paciente?

Finalizacion: afiadir si hay algtin tema mas que le gustaria tratar. Finalizar la entrevista
agradeciendo nuevamente, y recordando que nos volveremos a poner en contacto con
ella para que haga una lectura de la transcripcion de la entrevista, y mas adelante, de los

resultados.
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Entrevista a la pareja

Codigo participante: -------------

Datos Sociodemograficos

Edad: Profesion: Estado civil: Zona residencia:

Preguntas:

Introduccién: presentacion y agradecimientos, recordar que en cualquier momento que
lo necesiten pueden parar la entrevista o no contestar a preguntas que no deseen. Se

resaltard la intimidad y confidencialidad.

Abrir entrevista:

- Preguntar sobre como estd, qué tiempo tiene el bebé, como fue el parto, tipo

parto.

Preguntas objetivos:

¢(Coémo estas viviendo el posparto? ;Lo esperabas asi? ;Tenias alguna idea de cémo

podia ser?

¢ Coémo estas viviendo la paternidad? ;Has notado cambio de rol de antes a después del

parto? ;Crees que existe el instinto paternal, o puede ser cultural? ;Y el maternal?

(Como has llevado los cuidados del bebé? ;Has tenido dudas? ;Como os habéis

repartido las tareas? ;Cémo has vivido los comentarios o consejos de la gente?

(Crees que las mujeres tienden a adoptar més carga en los cuidados? ;Cémo te hace

sentir cuidar al bebé? ; Cémo ha sido tu nivel de implicacién, y respecto a tu pareja?

¢ Qué lactancia estdis dando? Si lactancia materna plantear mas vinculo con la madre.
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¢(Crees que uno de los dos roles es mas importante que el otro? ;Se da mas protagonismo

a la maternidad que a la paternidad?

(En algtin momento te has sentido desplazado en los cuidados del bebé, o en el vinculo?

¢Has sentido o sientes dificultad de dejar al bebé?

¢{Coémo piensas que influye tu comportamiento al del bebé?

(Cuando te reincorporaste a trabajar? ;Como fue? ;Tenias ganas? ;Ayudé de alguna
manera en la relacién de pareja? ; Cémo te ves ahora en el rol profesional? ;Ha cambiado

de alguna manera? ;El hecho de ser padre te ha eliminado aspiraciones o motivaciones?

¢Coémo ves las bajas paternales?

(Crees que es compatible cuidar del recién nacido y de uno mismo? ;Y en las mujeres?

Con todos estos cambios, ;como estas viviendo la sexualidad en el postparto? ;Qué tipo

de sexualidad te apetece mas? ;Qué te motiva a tener relaciones sexuales?

(Qué es para ti la sexualidad?

(Qué lugar ocupa en tu vida la sexualidad? ;Consideras que es una necesidad

importante?

(Has notado cambios respecto a antes del embarazo? ;Cémo la has visto a ella? ;Ha

tenido molestias? ;Lo hablais?
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Cuéntame un poco sobre la sexualidad en el embarazo.

(Crees que es importante que haya sincronia entre la pareja? ;Cémo has vivido la

sexualidad contigo mismo?

(Te preocupa el cambio sexual? ;Es comin ceder en el sexo?
(como lo ves? ;Se pueden crear

las ganas?

(Coémo vives la expresion de tener miedo de que la pareja se canse si no hay sexo? ;Pasa?

(Existe una normalidad y estandar en la sexualidad? ;Cémo crees que la vive la
sociedad? ;Cuesta hablarlo? Si alguien tiene un problema sexual, ;lo comunica con

normalidad?

¢(Como crees que viven los hombres la sexualidad? ; Tenias ideas de como podia ser la

sexualidad en el postparto?

¢Influye de alguna manera el cuidarse con tener ganas de sexo? ;La sexualidad es cosa

de géneros o individual de cada persona?

(Crees que es importante cultivar la relacién de pareja? No solamente sexual...

¢Coémo crees que vive la mujer el cambio en su imagen corporal? ;Crees que preocupa

mas en las mujeres que en los hombres?

(Coémo crees que influye la edad en el postparto? ;Y en la sexualidad?

¢{Coémo ves el seguimiento de los profesionales?
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Entrevista a los profesionales

Codigo participante: -------------

Datos Sociodemograficos

Edad: Profesion:

Abrir entrevista:

Introduccién: presentacion y agradecimientos, recordar que en cualquier momento que
lo necesiten pueden parar la entrevista o no contestar a preguntas que no deseen. Se

resaltard la intimidad y confidencialidad.

Preguntas:

Cuéntame tu papel después de que la mujer de a luz.

Explicame como funciona y distribuyes las consultas posparto.

¢{Coémo ves el seguimiento que se ofrece en el postparto? ;Cambiarias alguna cosa?

(Cuales son las visitas establecidas después del parto? ; Cémo las ves?

(Qué temas crees que preocupan mas a las mujeres? ;Y a ti?

(Hay alguna especificaciéon en relaciéon a la salud sexual? ;Qué temas se tratan?

¢Incorporarias algtn apartado mas?

¢ Te preguntan sobre salud sexual?

(Qué es para ti la sexualidad? ;Cémo crees que lo viven? ;Y la sociedad? ;Crees que
existe una normalidad o estdndar? ;Cémo crees que asume una persona que tiene un

problema sexual, se expresa?

¢{Coémo crees que vive el profesional el tratar asuntos sobre sexualidad?
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(Cuales son las recomendaciones en el puerperio?

(Qué crees que las motiva a buscar relaciones sexuales en el postparto? ;Qué crees que

puede dificultarlas? ;Y facilitarlas?

¢{Coémo se abordan los distintos tipos de parto? ;Y la dispareunia?

¢(Como crees que influye la edad de la mujer en la recuperacién o en su sexualidad?

¢ Como ves vuestra formacioén en temas de salud sexual?

¢Influye de alguna manera el género del profesional? Algin profesional ha comentado
que los varones tienen que tener mas cuidado a la hora de tratar temas sexuales, ; puede

ser?

(Crees que es importante conocer la realidad de la mujer para poder enfocar el

seguimiento?

¢(Coémo crees que pueden afectar los cambios emocionales en la sexualidad? ;Se trata en

la consulta?

(Qué opinas del rol de las parejas? ; Cémo ves su implicaciéon? ;Se da mas protagonismo

a la maternidad que a la paternidad? ; Crees que un rol es mas importante que el otro?
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10.4. ANEXO 4: Hoja informativa del estudio
Estudio sobre la sexualidad femenina en el

periodo postparto

Titulo del estudio: El significado de la sexualidad para las mujeres espafiolas durante el

puerperio.

Obijetivos del estudio: el propésito principal de este estudio es analizar cuéles son las

vivencias de las mujeres en relacion a su sexualidad en el post parto, se interesa por como
pueden influir diferentes factores: tipo de parto, la pareja, la influencia sociocultural, el

nuevo rol, el papel de los profesionales de la salud, entre otros.

Metodologia: para obtener la informacién sobre las vivencias de las mujeres, se
realizardn entrevistas en profundidad, las entrevistas seran individuales y tendran una
duracién variable, una hora aproximadamente. Se registraran en audio para poder hacer

una transcripcion exacta, estos audios seran eliminados posteriormente.

Muestra: la muestra estard compuesta por mujeres primiparas con un tiempo inferior a

1 afio del parto.

Participacion voluntaria: la participacion en la investigacion es totalmente voluntaria.

Incentivos: la participaciéon es voluntaria i no se dard ningan tipo de incentivo o

recompensa.

Confidencialidad: el estudio respetara los datos recogidos i los mantendra

confidenciales y en el anonimato. No aparecerdn nombres ni referencias y no se

expondran las entrevistas transcritas.
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Difusion de los resultados: los resultados serdn publicados en espacios cientifico-

académicos sin que aparezca informacion de las participantes.

Derechos a negarse o retirarse: las participantes escogeran voluntariamente si quieren

o no participar, si en algin momento después de haber accedido deciden retirarse, lo
podran hacer sin ningin compromiso, en el momento que ellas asi lo decidan. Durante

las entrevistas podran negarse a contestar las preguntas que ellas consideren incomodas.

Derecho a informacion: las participantes podran preguntar todas las dudas que tengan

durante el desarrollo del estudio, y si asi lo piden podran obtener una copia de los
resultados extraidos. Ponerse en contacto con Lidia Pardell: 636769858. Email:

lipd14@gmail.com
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10.5. ANEXO 5: Consentimiento informado

FORMULARIO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , con DNI he recibido informacién

sobre el proyecto “El significado de la sexualidad para las mujeres espafiolas durante el
puerperio” del cual se me ha entregado una hoja informativa anexa a este
consentimiento y por el cual se solicita mi participacion. He entendido su significado,
me han sido aclaradas las dudas y me han sido expuestas las acciones de las cuales se
derivan del mismo. Me han informado de todos los aspectos relacionados con la
confidencialidad y proteccién de datos perteneciente a la gestion de los datos personales
que supone el proyecto y las garantias segin la Ley 15/1999 de Protecciéon de Datos

Personales.

Mi colaboracién en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo el derecho a retirarme
del mismo en cualquier momento, revocando este consentimiento informado, sin que
esta retirada pueda influir negativamente en mi persona. Es caso de retirada, tengo el

derecho a que mis datos sean canceladas del fichero del estudio.

Por todo esto doy mi consentimiento a:

1. Participar en el proyecto “El significado de la sexualidad para las mujeres
espafiolas durante el puerperio” realizando una entrevista individual con la
investigadora principal, enregistrando la conversacion.

2. Que el equipo investigador Lidia Pardell y Juan Manuel Leyva puedan gestionar
mis datos personales y difundir la informacién que el proyecto genere en

espacios cientifico académicos. Se garantiza que se preservara en todo momento
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mi identidad e intimidad, con las garantias establecidas en la Ley 15/1999 de
proteccion de datos y normativa complementaria.

3. Que el equipo conserve los registros efectuados sobre mi persona en soporte
electrénico durante el periodo de tiempo de 2 afios, desde el octubre de 2019
hasta octubre d 2021 por tal de cumplir las funciones del proyecto por las cuales

han sido recopiladas.

Firma de la participante: Firma de la investigadora:
Fecha: _ /_/
Lugar:
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10.6. ANEXO 6: Posicionamiento de la investigadora principal

Soy Lidia, mujer de 27 afios nacida, criada y residente permanente en Tarragona. Mi
madre y mi padre se conocieron en esta ciudad, aunque no nacieron en ella. Mi madre
de bien pequeiiita llegd a Catalufia desde Asturias, y mi padre vino, en su pubertad,
desde Manresa. Tengo una hermana 2 afios mayor con la que puedo contar mas
aventuras que discusiones. Por suerte, nunca nos ha faltado de nada, econémicamente
mi madre y mi padre han podido ofrecernos una infancia llena de experiencias, viajes y
buenos recuerdos. Realmente, hasta mi independencia econémica no me percaté de
cuanto costaba ganar un euro. No obstante, la dificultad para poder construir un futuro
familiar, mds o menos parecido a mi infancia, no han supuesto una decepcién a mis
expectativas y, esto es debido, a que mis buenos recuerdos cuelgan de la unidad familiar,
la presencia, soporte y libertad constante recibida, no solamente de mis padres, sino de
todo el arbol genealdgico, si se puede decir. Con estas palabras pretendo plasmar la
importancia que supone para mi el tener una familia con maytusculas, obviamente, no

hace falta decir que en todas las familias cuecen habas.

Mi familia procede de raices catdlicas, mi abuelo paterno en su momento se plante6 el
hacerse monje, pero mi abuela se cruzé en su camino y centré su vida en la enfermeria,
que le dio el sustento para alimentar a sus 4 hijos, siendo mi padre el mayor de todos.
Mi abuela paterna, no tan catélica, fue un referente para mi, aunque entregé su vida al
cuidado de sus hijos e hijas, y seguidamente, de sus nietos y nietas, siempre mostré
vitalidad y ganas de ver mundo, su condicién de mujer la ataron a la familia y a las
normas sociales de la dictadura, pero intent6, en todo lo posible, ser felic con su

condicién. Mis mejores momentos se los debo a ella.

Ciertas diferencias presentaron mis abuelos maternos, que, aunque de igual manera se

preocuparon por mi, su independencia los desligé en cierto modo. Mi abuela también
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adopto el rol de cuidadora de sus hijas y el hogar, mientras mi abuelo trabajaba en la
quimica, pero siempre presentd cierto aire auténomo en sus decisiones. Su carécter,
entendido por mi como egoista cuando era pequefia, le permitieron escoger y ser fuerte
en sus pensamientos y actos. Se divorcié de mi abuelo después de la jubilaciéon para
hacer su vida. El siempre estaba dispuesto a jugar con nosotras, era muy activo y
carifioso. Después de su divorcio se junté con otra mujer y siguié con su dindmica de

vida de ser felig.

La corriente cristiana la siguieron mis padres, igual movidos por costumbres, y nos
apuntaron en un colegio de monjas, en el cual cursé toda mi etapa escolar hasta la
universidad. En el colegio me sentia comoda, feliz, y de alli mantengo mis mejores
amigos. Con los afios, mis padres, y yo, hemos ido dejando atras la religién; alfinal lo

vivia mds como una tradicién que como una creencia.

Como he mencionado, mi padre fue el mayor de 4 hermanos y siempre tubo la
responsabilidad de dar ejemplo, estudié enfermeria siguiendo los pasos de su padre y
acabo supliendo el puesto de mi abuelo como enfermero del trabajo. Mi madre, era la
hija menor, su hermana tenia 7 afios més que ella, por lo tanto, no tubo mucha relaciéon
hasta ser adulta. También estudi6 enfermeria, igual que su hermana. Estubo trabajando
en el hospital en neonatales hasta que empez6 la residencia de matrona cuando nos tubo
a mi hermana y a mi. He crecido en el entorno sanitario, mi abuelo fue presidente del
colegio de enfermeria de Tarragona y supervisor del hospital, en las salidas del colegio
siempre acompafaba a mi madre a pasar visita a las embarazadas. Como trabajaba en
una clinica, habia asistido a partos y cesareas. Me fascinaba el trato que ofrecia mi madre
a los recién nacidos, sus madres y familiares, sentia alegria al ver que tus actos podian
crear ilusién y hacer feliz al otro. Por lo tanto, senti que queria estudiar algo relacionado

con la sanidad, queria ayudar a la gente. Hubo un momento, seguramente en mi
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adolescencia, donde todo lo ves mas negro, que reflexioné sobre como debia sentirse
toda esa gente que sufria de un trastorno mental, y se me desperto las ganas de estudiar
psiquiatria, pero para hacerlo tenia que pasar por medicina, por suerte, no obtuve la nota
y decidi hacer enfermeria que también contaba con una especialidad de salud mental.
Cursé el grado en la Universitat Rovira y Virgili de Tarragona, y al largo de la carrera,
vi que habia acertado al 100% con enfermeria, porque lo que yo queria era cuidar de la
gente, hacer mas facil el proceso del enfermero y acompafarlo en su evolucién. Fui
descubriendo la enfermeria, y en esta evolucién conoci la investigacion enfermera,
concretamente, la investigacién cualitativa, y encontré la manera mas real de poder
descubrir como se construyen los fenémenos, porqué la gente vive tal situacion de tal
forma, y a partir de analizar estos sucesos, poder encajar unos cuidados que realmente
sean adecuados. Por lo tanto, nada méas acabar la carrera me matriculé en un maéster
sobre investigacién en enfermeria en la Universidad Autonoma de Barcelona, iniciando
lo que a dia de hoy confiere mi tesis doctoral. Cuando pensé en la sexualidad postparto
lo primero que pensé fue la repercusion fisica, ya que, como he explicado, he asistido a
mas de un parto, y siempre me cuestionaba como se podian tener relaciones sexuales
después de pasar por esto. Estube ddndole vueltas, y la pelota de dudas iba aumentado:
(como puedes pensar en sexo con un bebé todo el dia en brazos? ;De donde sacaran la
energia? ;como se sentirdn con ellas mismas? Por lo tanto, inicié un estudio para conocer
la sexualidad de la mujer en el postparto. A raiz de aqui, lo que inicié como una duda,
se convirti6 en un replanteamiento de mi forma de ver el mundo, la sexualidad, la
maternidad, el feminismo, incluso el veganismo. Con las experiencias de las mujeres me
di cuenta de la realidad y de la importancia de continuar en esta linea y poder influir de
alguna manera en mejorar la situacién de estas mujeres. Gracias a mi tutor de tesina, el
Dr Juan Manuel Leyva-Moral pude llegar a todas estas reflexiones y, de este modo inicié

la tesis doctoral.
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Paralelamente a mi formacién investigadora, desde que terminé la carrera nunca he
parado de trabajar a nivel asistencial, iniciando en un servicio de urgencias hospitalarias,
seguido de un afio en un centro sociosanitario, hasta terminar, por el momento, en un
servicio de urgencias de atenciéon primaria, lugar donde maés tiempo he estado

ejerciendo.

Vistos los antecedents de infancia y familia feliz no concibo un futuro donde no pueda
ofrecer lo mismo a mis hijas o hijos, por lo tanto, la maternidad para mi, dentro de mi
sexualidad, se ha construido como un instinto necesario. Soy consciente de la influencia
sociocultural en estos pensamientos, soy consciente de las diferencias de roles que mis
padres han asumido durante mi infancia, y de la educacién que me han ofrecido que me
empuja a querer crecer continuamente, soy consciente de como he construido la
sexualidad durante toda mi vida, y los discursos que utilizo en mi dia a dia, y como soy
consciente de todo esto, gracias al trabajo que estoy realizando y a toda la gente y
participantes que estan en este camino, no encuentro mejor manera de poder avanzar
que replanteando nuevas formas de ver la sexualidad, la maternidad y los cuidados de

enfermeria.
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10.7. ANEXO 7: COREQ Checklist

COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) Checklist

A checklist of iterns that should be included in reports of gualitative research. ¥ou must report the page number in your manuscrigt
where you consider each of the items lsted in this checklist. if you have not included this information, either revise your manuscript

accordingly before submitting or note MfA

Topic Item MNo. Guide Questions/Description Reported on
Page No.
Dormain 1: Research team
and reflexiity
Personal chorocteristics
Interviewer/facilitator 1 wWhich author/s conducted the interview or fotus group? 101/102
Credentlals 2 What were the researcher’s credentials? E.g. PhiD, MD 103/105/306
Ocoupation 3 What was thelr occupation at the time of the study? 0
Gender 4 was the researcher male or female? mnp)
Experience and training 5 What experience or training did the researcher hawve? 303-306
Relationship with
participants
Relationship established B Was a relationship established prior to study commencement ¥ 101-102 |
Participant knowladge of 7 what did the participants know about the researcher? e.g. personal
the interviewer goals, reasons for doing the research 288258 |
Interviewer characteristics B wWhat characteristics were reported about the inter viewer fadlitator? —
£.g. Blas, assurmnptions, reasons and interests in the research topic po2-30s |
Domain 2: Study design
Theovetical fromework
Methodological orientation ] What methodological orientation was stated to underpin the study? e.g
and Theory grounded theory, discourse analysis, ethnography, phenomenology, 96-08 |
content analysis
Porticipant sefection
Sampling 10 How were participants selected? e.g. purposive, convenience,
consecutive, snowball g |
Method of approach 11 Howi were participants approached? e g. face-to-face, telephane, mail, —
emall 0 |
Sample size 12 Hows many participants were in the study? 105
Non-participation 13 How many people refused to participate or dropped out? Reasons? 101-102
Setting
Setting of data collection 14 Where was the data collected? e.g. home, clinic, workplace 101 |
Presence of non- 15 Was anyone else present besides the participants and researchers?
participants 101 |
Description of sample 16 wWhat are the important characteristics of the sample? e.g. demographic
data, date 140-141 |
Data coflection
Intendew gulde 17 Were questions, prompts, guldes provided by the authors? Was It pllot I03/287-298 |
testad?
Repeat interviews 18 Were repeat inter views carried out? If yes, how many? -
Audiofvisual recording 19 Did the research use audio or visual recording to collect the data? 104
Field notes 20 were field notes made during andfor after the inter view or focus group? [105-106
Duration 21 What was the duration of the inter views or focus group? 105
Data saturation 22 Was data saturation discussed? 105
Transcripts returned 23 Were transcripts returned to participants for comment and/or 133-134
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Topic Item No. Guide Questions/Description Reported on
Page No.
correction?
Domain 3: analysis and
findings
Data analysis )
Number of data coders 24 How many data coders coded the data? 131 |
Description of the coding 25 Did authors provide a description of the coding tree? |
tree
Derivation of themes 26 Were themes identified in advance or derived from the data? 106-112
Software 27 What software, if applicable, was used to manage the data? 113
Participant checking 28 Did participants provide feedback on the findings? 133-T34
Reporting
Quotations presented 29 Were participant quotations presented to illustrate the themes/findings?
Was each quotation identified? e.g. participant number 145-213
Data and findings consistent 30 Was there consistency between the data presented and the findings? 134/222-226
Clarity of major themes 31 Were major themes clearly presented in the findings? 145-213
Clarity of minor themes 32 Is there a description of diverse cases or discussion of minor themes? 145.213

Developed from: Tong A, Sainsbury P, Craig J. Consolidated criteria for reporting qualitative research (COREQ): a 32-item checklist

for interviews and focus groups. International Journal for Quality in Health Care. 2007. Volume 19, Number 6: pp. 349 = 357

Once you have completed this checklist, please save a copy and upload it as part of your submission. DO NOT include this
checklist as part of the main manuscript document. It must be uploaded as a separate file.
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10.8. ANEXO 8: Aprobacion CEIC

une

Universitat Autdnoma de Barcelona

Vicerectorat d'Investigacio

Comision de Etica en la Experimentacion Animal y Humana (CEEAH)

Universitat Autonoma de Barcelona
08193 Bellaterra (Cerdanyola del Vallés)

La Comision de Etica en la Experimentacion Animal y Humana (CEEAH) de la Universitat Autbnoma
de Barcelona, reunida el dia 24-03-2017, acuerda informar favorablemente el proyecto titulado “El
significat de La sexualitat druant el post-part a Tarragona. Vivéncies de les propies dones"

presentado por Juan Manuel Leyva

Elaborado:

Nombre: Nuria Perez Pastor
Cargo: Secretana de la CEEA de la UAB

Fecha: :«xmtzwww
NURIA PEREZ Sgmemmmmencr
PASTOR B 0

PEREZ PASTOR
Fochee J017.0030 125478 40000

Aprovado:

Nombre: José Luis Molina Gonzalez
Cargo: President de la CEEAH de la UAB

Fecha: MOLINA Firmado digitalmente por
MOLINA GONZALEZ, JOSE
GONZALEZ, JOSE Lurs (FIRmA)

LUIS (HRMA) izczl?:(:)?m?ono 12:09:16
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