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En la figura se puede apreciar con total claridad que exis-
ten 6 revisiones sistematicas de estudios clinicos aleato-
rizados (eje y); y 25 estudios clinicos aleatorizados que
respoden de forma especifica a mi incertidumbre clinica
(eje x). También puedo ver el afio de publicacién de cada
uno de los disefios e ingresar a cada estudio, haciendo
click sobre cada autor.

(Cuando buscar informacién cientifica habfa sido tan fa-
cil? ;Y todo en espafiol!

Para llegar a esto, es necesario conocer cémo se distribuye
la informacion cientifica en los recursos electronicos, to-
picos que se desarrollaran mas adelante.
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. Hay sexo después del dolor lumbar cronico?

Sr. Director:

Aunque la calidad de vida en pacientes con dolor lumbar
es un tema de investigacion clinica cada vez mas frecuente,
pocos estudios han investigado los efectos del dolor lumbar
en la funcién sexual.

Sabemos que la sexualidad es un aspecto importante de la
calidad de vida. Investigaciones recientes han demostrado

efectos negativos significativos en la actividad sexual en el
46 % de los pacientes con dolor lumbar crénico (1).
Varios estudios han demostrado que el dolor lumbar lleva
a hombres y mujeres a reducir la frecuencia de las rela-
ciones sexuales. En 2001, por ejemplo, Maigne y Chate-
llier reclutaron pacientes de una unidad de dolor vertebral,
incluyéndolos en un estudio prospectivo después de los
examenes clinicos y radiolégicos. Todos los pacientes eran
ambulatorios y los criterios de inclusién en el estudio eran
los siguientes: dolor de intensidad moderada, de 25-60 afios
de edad, y tenian que haber estado experimentando dolor
crénico de espalda o cuello durante mas de 2 meses.

Los investigadores encontraron que, aproximadamente, el

34 9% de los hombres y el 55,% de las mujeres reporta-

das disminuyeron la frecuencia del coito debido al dolor

lumbar (1). La edad media de los participantes del estudio
era de 43,6 afios para las mujeres y de 42,9 afios para los
hombres.

Un estudio similar en 2010 evalué los problemas y com-

portamientos sexuales de 43 hombres y mujeres con hernia

discal (edad media, 41,4 afios). Una escala visual analégica

(EVA), el Cuestionario de incapacidad por dolor lumbar de

Oswestry, la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion

(HAD) y un cuestionario de evaluacién de la sexualidad

se administraron a los pacientes para evaluar el dolor y la

disfuncion sexual. El 84 % de las mujeres y el 55 % de los
hombres informaron de problemas sexuales relacionados

con el dolor lumbar (2).

Dos publicaciones mas recientes han investigado qué posi-

ciones coitales pueden causar el menor dolor en pacientes

con dolor lumbar sobre la base de pruebas biomecanicas

(3.4).

Sidorkewicz y McGill realizaron analisis biomecéanicos

en 10 parejas sanas durante el coito (3,4). Para analizar

los movimientos de la pareja utilizaron un sistema que es
comun en el desarrollo de la infografifa y animacién de
personajes de videojuegos. Con la ayuda de cdmaras de in-
frarrojos rastrearon movimientos en el espacio tridimensio-
nal (3D) a través de los marcadores reflectantes colocados
en los cuerpos de los participantes. Las posiciones en 3D
fueron traducidas a los dngulos de la columna vertebral.

Los investigadores también midieron la actividad de los

musculos de la cadera colocando electrodos en la piel sobre

estos musculos.

Asf, analizaron biomecanicamente 5 posiciones coitales:

— Una era en decubito lateral (conocida popularmente
como “la cuchara”).

— Dos posturas con la mujer en la posicion cuadripeda
(“estilo perrito”). En una de estas posiciones la mujer
apoya la parte superior del cuerpo con los codos, y en la
otra utiliza sus manos.

— Las 2 dltimas posiciones evaluadas fueron dos versio-
nes de la “posicion del misionero”. En una de ellas, el
hombre mantenia la parte superior del cuerpo sobre sus
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manos, mientras que la mujer flexionaba minimamente
las rodillas y las caderas; en la otra, el hombre se apoyaba
en los codos mientras que la mujer flexionaba mas las
caderas y las rodillas. En ambas posiciones misioneras,
la mujer mantenia sus pies en el colchén.
La posicién que se tolera mas facilmente durante el acto
sexual va a depender de si un paciente tiene dolor con la
flexion (flexion hacia adelante o sentado) o dolor con ex-
tension (inclinarse hacia atras) (3,4).
Para los hombres con dolor de espalda y flexién intoleran-
te, los estudios de Sidorkewicz y McGill reportaron que
la posicién cuadrupeda en la que la mujer apoya la parte
superior del cuerpo con los codos era la menos probable
que produjera dolor (3). La posicién del misionero, en la
que el hombre soporta el peso en sus manos fue la siguiente
con menos probabilidades de ser dolorosa que encontraron,
seguida por la posicion cuadripeda en que la mujer soporta
la parte superior de su cuerpo utilizando sus manos; y luego
la posicién del misionero en el que el hombre se apoya
sobre los codos. La posicidon de decubito lateral era mas
probable que produjera dolor para los hombres con dolor
lumbar crénico y flexién intolerante.
La posiciéon mejor tolerada para las mujeres con dolor
lumbar-flexién intolerante fue la posicion cuadripeda en
la que la mujer soporta su cuerpo sobre sus manos, se-
guida, en orden descendente, por la posicién de decubito
lateral, la posicion cuadripeda en la que la mujer soporta
su cuerpo sobre los codos, y la posicién de misionero en el
que el hombre mantiene la parte superior del cuerpo con
las manos estando las caderas y las rodillas de la mujer
minimamente flexionadas (4).
Para las mujeres con dolor de espalda y extension intole-
rante, las posturas mejor toleradas eran las inversas al caso
anterior: la “posicién misionera” en la que el hombre esta
apoyando la parte superior de su cuerpo con los codos y
la mujer flexiona la cadera y las rodillas era la que menos
probabilidades tenia de provocar dolor; mientras que la
posicién cuadriipeda en la que la mujer apoyaba su parte
superior del cuerpo con las manos y el hombre de rodillas
detrés de ella era la mas probable para causar dolor (4).
Pero, ;qué pasa si el dolor de espalda se agrava por el
movimiento? El estudio en las mujeres también investigd
posiciones coitales para evitar si el dolor lumbar se veia
agravado por el movimiento (4). En ese caso, la posicion
mas tolerada era la posicién del misionero con el hombre
sosteniendo su parte superior del cuerpo con los codos y
la mujer flexionando las caderas y rodillas, seguido, en
orden descendente, por la posicién del misionero en la que
el hombre estd apoyando su parte superior del cuerpo con
las manos y la mujer flexiona minimamente las caderas y
las rodillas, la posicién de decubito lateral y, por dltimo,
la posicién cuadripeda en que la mujer apoya la parte su-
perior del cuerpo con las manos, con el hombre de rodillas
detras de ella.

Por tanto, segin estos datos, los médicos no debemos re-
comendar una posicion igual para todos los pacientes con
dolor lumbar a la hora de mantener relaciones sexuales. Por
ello, debemos fomentar el didlogo con los pacientes con
dolor lumbar crénico para intentar mejorar su vida sexual.

A. Alcantara Montero y A. Gonzélez Curado
Unidad del Dolor. Hospital Don Benito-Villanueva de
la Serena. Don Benito. Badajoz.
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Absceso epidural en el parto

Sr. Director:

Describimos el caso de una paciente de 35 afios de edad,
carente de antecedentes médicos, que acude al servicio de
urgencias de Maternidad el 21 de julio por un parto a térmi-
no. La paciente es admitida en el area, solicitando epidural
para control del dolor.

Se coloca catéter epidural a nivel L2-L3, siguiendo una
rutina de asepsia habitual: lavado de manos con cepillo de
clorhexidina (Dispomedic Scrub C), equipo de proteccion
descartable (mascara, bata y gorro) y guantes estériles. La
preparacion del sitio de puncidn se realiza con clorhexidina
0,5 % alcohdlica (cristal-mina hospital 0,5 %) y pafios esté-
riles descartables. Se utiliza catéter epidural con filtro bac-
teriano, se administra dosis test con bupicavacaina 0,25 %
con adrenalina (3 cc), seguido de un bolo de ropivacaina
0,1 % (6 cc). Todo el procedimiento del parto y control del
dolor transcurren sin incidencias. La paciente es traslada-
da a la planta y se retira el catéter 6 horas después de su
admision en planta.

El 25 de julio la paciente refiere dolor en la zona de puncién
de la anestesia epidural, el mismo que es atribuido como
dolor post parto, sin embargo el dolor no remite y empeora.
Tras 5 horas de dolor, refiere parestesias en miembros infe-



