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CONFLICTO DE INTERES 

 

  

No se presentaron conflictos de interés entre los participantes. 
 

 
INTRODUCCION 

 

  

El dolor lumbar es un problema de salud pública a nivel mundial. Es la principal causa de 
incapacidad laboral en trabajadores de entre los 15 y 59 años, población altamente expuesta 
al conjunto de factores de riesgo derivados de la carga física, trauma repetitivo, accidentes 
laborales; convirtiéndose en la segunda causa de morbilidad profesional reportada.  
 

 
OBJETIVOS 

 

  

Estandarizar  criterios de evaluación clínica, facilitando al médico general un abordaje 
integral desde el inicio del tratamiento, optimizando recursos técnicos y administrativos; 
contribuyendo de ésta manera a la sostenibilidad económica del Sistema de Seguridad 
Social a mediano y largo plazo. 
 

 
POBLACION OBJETO 

 

  

Pacientes que consulten en nuestros servicios con cuadro clínico de dolor lumbar,  afiliados  
a los diferentes regímenes de seguridad social del régimen subsidiado, contributivo y 
población pobre no asegurada.  
 

 
ALCANCE 

 

  

Personal medica de los diferentes servicios de la red. 
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DEFINICION 
 

 

El dolor lumbar inespecífico (CIE 10: M545) se define como la sensación de dolor o molestia 
localizada entre el límite inferior de las costillas y el límite inferior de los glúteos, cuya 
intensidad varía en función de las posturas y la actividad física. Suele acompañarse de 
limitación dolorosa con el movimiento y puede asociarse o no a dolor referido o irradiado. El 
diagnóstico de lumbalgia inespecífica implica que el dolor no se debe a fracturas, 
traumatismos o enfermedades sistémicas (como espondilitis o afecciones infecciosas o 
vasculares, neurológicas, metabólicas, endocrinas o neoplásicas) y que no existe 
compresión radicular demostrada ni indicación de tratamiento quirúrgico.  
 

 
FISIOPATOLOGIA 

 

 
CLASIFICACIÓN DEL DOLOR LUMBAR 

 
1. Según el tiempo de evolución 
- Dolor lumbar agudo: Dolor que dura menos de 6 semanas. 
- Dolor lumbar crónico: Dolor con duración que sobrepasa las 12 semanas (3meses). 
- Dolor lumbar subagudo: Dolor con duración de un lapso de tiempo entre estos dos 
períodos. 
 
2. Según la estructura anatómica comprometida 
- Dolor lumbar no radicular. 
- Dolor lumbar radicular (lumbociática). 
- Lumbalgia compleja o potencialmente catastrófica. 
 
El siguiente cuadro resume las principales causas de dolor lumbar 
 

Frecuencia Etiología 

80 – 90% - Dolor inespecífico (lumbalgia mecánica) las posibles causas 
de perpetración del dolor (más de tres meses) pueden ser 
por: 

3% Lesiones en disco 

2% - 3% Lesión en carilla articular 
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Menos de 1% Componente mixto. en este caso debe hacerse estudios 
clínicos      específicos y evaluación por médico especialista. 
- Discopatía – radiculopatía 
- Estenosis del canal (> 50 años) 
- Tumor, mieloma, infección, fracturas 
- Espondilitis anquilosante, dolor referido, dolor psicógeno,  
- Trastornos endocrinos,  
- Malformaciones. 

 
 
Según el origen: De acuerdo con el origen, el dolor lumbar puede clasificarse dentro de dos 
grandes grupos: 
  
-Dolor somático: originado en los músculos y fascias, discos intervertebrales, articulaciones 
facetarias, periostio, complejo ligamentario, duramadre y vasos sanguíneos. 
- Dolor radicular: que se origina en los nervios espinales. 
 

 
ETIOLOGIA 

 

  

Múltiples factores ocasionan la aparición de dolor lumbar. Aunque la causa exacta sólo es 
posible encontrarla entre un 12 y un 15% de los pacientes (hasta un 20% en alguna 
literatura).  
 
Frymoyer et al encontraron que aquellos que expresaban tener dolor lumbar severo, tenían 
trabajos como levantamiento repetitivo de cargas pesadas, uso de taladros hidráulicos y 
herramientas mecánicas y operadores de vehículos a motor. 
 
También notaron en su estudio que el síntoma era más frecuente y severo dentro de 
fumadores, especialmente en pacientes menores de 45 años.  
 
En estudios más recientes de Frymoyer y su equipo se ha demostrado que los pacientes con 
dolor lumbar presentaban más episodios de depresión y ansiedad que el control, y que éstos 
tenían trabajos más estresantes. Las mujeres con dolor de espalda tenían en su historial 
médico más embarazos que aquellas que no presentaban dolor.  
 
Algunos estudios sugieren cierta relación entre la presencia de dolor lumbar y obesidad 
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mórbida pero no hay consenso con respecto a esto.  
 
Un factor que contribuye en la dificultad del estudio del origen del dolor en los pacientes, es 
la alta tasa de anormalidades que demuestran los estudios imagenológicos en pacientes 
asintomático o en los grupos control, habiendo cambios hasta en un 76% en aquellos con 
factores de riesgo laborales, sin que esto implique la existencia de una patología de tipo 
laboral. 
 
Causas de dolor lumbar: 
Las principales causas de dolor lumbar son  
- Musculares: desgarro agudo, espasmo, dolor miofascial 
- Degenerativas: osteoartrosis, espondilosis lumbar, síndrome facetario etc. 
- Inflamatorias: artritis reumatoidea, espondilitis anquilosante, etc. 
- Neurológicas: radiculopatías 
- Metabólicas: osteoporosis, osteomalacia, etc. 
- Neoplasias: tumores benignos y malignos, metástasis. 
- Infecciosas: abscesos, celulitis, mal de pott 
- Traumáticas: fracturas, esguinces, luxaciones etc. 
- Congénitas: escoliosis, espondilolistesis 
- Dolor referido: originado en el riñón y uréter, en el útero y anexos, en el colón descendente, 
aneurisma de la aorta etc. 
- Dolor psicógeno 
 

 
FACTORES DE RIESGO 

 

 
1. Ocupacionales 
De acuerdo con la revisión sistemática de NIOSH (1997), los factores de riesgo 
ocupacionales que han demostrado estar asociados con la aparición del dolor lumbar 
inespecífico son los siguientes: carga, manipulación manual, trabajo físico pesado, 
levantamiento de cargas y postura forzada a nivel de columna, movimientos de flexión y 
rotación de tronco, exposición a vibración del cuerpo entero y posturas estáticas. También 
se encuentran asociados los factores psicosociales y de organización del trabajo.  
 

 Carga: Cualquier objeto animado o inanimado que se caracterice por un peso, una 
forma, un tamaño y un agarre. Incluye personas, animales y materiales que requieran 
del esfuerzo humano para moverlos o colocarlos en su posición determinada. 
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 Carga física de trabajo: Conjunto de requerimientos físicos a los que está sometido 
el trabajador durante la jornada laboral. Se basa en el trabajo muscular estático y 
dinámico. La carga estática viene determinada por las posturas, mientras que la carga 
dinámica está determinada por el esfuerzo muscular, los desplazamientos y el manejo 
de cargas (Fundación Mapfre, 1998). 

 

 Manipulación manual de cargas: Cualquier actividad en la que se necesite ejercer el 
uso de fuerza por parte de una o varias personas, mediante las manos o el cuerpo, 
con el fin de elevar, bajar, transportar o agarrar cualquier carga. 

 

 Trabajo estático: Hay contracción muscular continua y mantenida. 
 

 Trabajo dinámico: Hay contracciones y relajaciones de corta duración. 
 

 Postura: Relación de las diferentes partes del cuerpo en equilibrio (Keyserling, 1999). 
 

 Fuerza: Tensión producida en los músculos por el esfuerzo requerido para el 
desempeño de una tarea. Existe riesgo derivado de la fuerza cuando: 

 Se superan las capacidades del individuo. 
 Se realiza el esfuerzo en carga estática. 
 Se realiza el esfuerzo en forma repetida. 
 Los tiempos de descanso son insuficientes. 

 
 Movimiento: Es la esencia del trabajo y se define por el desplazamiento de todo el 

cuerpo o de uno de sus segmentos en el espacio. 
 

 Factores psicosociales y de organización del trabajo: NIOSH concluye que el 
dolor lumbar es multifactorial en origen y puede estar asociado con factores y 
características tanto ocupacionales como no relacionadas con el trabajo. Estas 
últimas pueden incluir factores demográficos, actividades de ocio, historial de 
alteraciones en la espalda, cultura organizacional y característicasestructurales de la 
misma. 

 
2.  No ocupacionales 
Incluyen los factores de riesgo individuales no modificables (edad, talla, somatotipo, 
genética, patologías sobreagregadas) o modificables (factores psicológicos, patrones de 
personalidad específicos, obesidad, actividad física extralaboral); los cuales pueden ser 
coadyuvantes en la aparición y posible cronificación del dolor lumbar inespecífico. 
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DIAGNOSTICO 

 

 
DOLOR LUMBAR AGUDO 

 
Se estima que cada año el 50% de los adultos que trabajan experimentan dolor lumbar 
agudo. De ellos, el 90% se recuperan dentro del primer mes y cerca del 2% tiene síntomas 
de ciática. La mitad de estos mejoran dentro de las 6 semanas y solo entre un 5% y 10% 
requerirían cirugía.  
Las ayudas diagnósticas realizadas son innecesarias, con las desventajas asociadas que 
incluyen radiación gonadal, incremento de los costos y riesgo de hallazgos irrelevantes que 
conducen a diagnósticos y tratamientos erróneos.  
 
1. Signos de alarma de situaciones graves  
En la mayoría de los casos la historia clínica completa y el examen físico son suficientes 
para hacer un diagnóstico oportuno de dolor lumbar agudo. Sin embargo, la evidencia de 
algunos hallazgos clínicos puede revelar signos de alarma que indiquen la presencia de otro 
tipo de patología cuya manifestación es el dolor lumbar. Los signos de alarma son:   
 
- Dolor que aparece por primera vez en persona menor de 20 años o mayor de 55 años.  
- Dolor que no calma con el reposo.  
- Dolor no influido por posturas, movimientos o esfuerzos.  
- Imposibilidad permanente para flexionar la columna vertebral.  
- Déficit neurológico difuso.  
- Deformación estructural (de aparición reciente).  
- Antecedentes de cáncer. 
- Síntomas constitucionales como pérdida de peso, fiebre, adinamia.  
- Infección sobreagregada.  
- Fractura de columna en persona de más de 70 años.  
- Antecedente de trauma reciente.  
- Utilización prolongada de esteroides y/o inmunosupresores.  
- Síntomas sugestivos de síndrome de la cola de caballo (esta requiere realizar la consulta 
quirúrgica de urgencia). 
  
En ausencia de historia de trauma y en ausencia de signos de alarma, es razonable esperar 
4 semanas antes de indicar un estudio radiográfico. Los hallazgos del mismo se 
correlacionan en forma escasa con los síntomas de dolor lumbar. Muchos pacientes con 



 

EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO 

ARMENIA QUINDÍO 
NIT. 801001440-8 

Código: M-GH-G- 023 

Versión: 2 

Fecha de elaboración: Dic/2013  

Fecha de revisión: 21/05/2014 

Página: 8 de 16 

 

Nombre del 
Documento: 

Guía Dolor Lumbar  UnidadAdministrativa: SubgerenciaCientífica 

 

 
Elaboró: Auditoria Medica 

 
Revisó: Calidad 

 
Aprobó: Comité de Historia Clinica 
 

A-C-015 

 

cambios degenerativos no desarrollan síntomas de dolor lumbar y viceversa.  
 
Cuando hay indicación de un estudio radiológico, se ordena la proyección lateral, debido a 
que las proyecciones oblicuas brindan escasa información adicional.  
 
Cuando los síntomas no mejoran dentro de las 4 semanas se debe solicitar un recuento de 
glóbulos blancos y valorar la velocidad de sedimentación globular, que pueden estar 
alterados en caso de infecciones o neoplasias.  
 
En presencia de signos de alarma las ayudas diagnósticas son:  
- La velocidad de sedimentación de más de 20 mm/hora resultó ser 78% sensible y 33% 
específica para detectar patología maligna; también se la considera bastante sensible para 
detectar osteomielitis.  
- Las radiografías de pacientes con dolor lumbar persistente (más de 4 semanas de dolor 
continúo) a menudo revelan la existencia de espondilolistesis, la cual puede ser asintomática 
o asociarse con síntomas radiculares en el 15% de los enfermos.  
- La resonancia nuclear magnética (RNM) ofrece, mayor sensibilidad diagnóstica en casos 
en que la sospecha de osteomielitis es alta, basado en la historia clínica y evolución del 
paciente.  
 

DOLOR LUMBAR RADICULAR 
 

La compresión de la raíz nerviosa puede causar dolor que se irradia desde el muslo hasta el 
pie. Los síntomas localizados en el área del ciático son sumamente sensibles (95%) y 
ayudan a la detección de hernias de disco. Un 2 a 5% de las hernias de disco están 
asociadas a compresión a nivel de L2-L3 o L3-L4.  
 
Las causas de dolor radicular más frecuentes son  
 
1. Discopatía- radiculopatía: se hace el diagnóstico utilizando cuatro criterios:  
• Dolor de distribución radicular en dermatomas específicos.  
• Signos de irritación radicular: Lasegue y de la cuerda arqueada.  
• Déficit motor o en territorio de distribución radicular.  
• TAC O RMN compatibles con clínica.  
 
2. Hernia de núcleo pulposo: aproximadamente el 95% de las hernias de disco clínicamente 
importantes ocurren entre L4-L5 o L5-S1.  
  
3. Estenosis del canal: Es la causa más frecuente de dolor lumbar en personas de tercera 
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edad. La principal arma diagnóstica en estos casos es la anamnesis más que los hallazgos 
al examen físico. Los síntomas se producen o exacerban al caminar o al sentarse. Hay 
claudicación neurógena y los síntomas ceden flexionando una rodilla y apoyando el pie en 
un escalón o banquito o sentados. En las imágenes radiológicas puede observarse 
estrechamiento de la teca con degeneración del disco, crecimiento de osteofitos e hipertrofia 
de ligamentos  
  
4. Espondilitis anquilosante: Afecta el 1% de la población blanca, más frecuente en hombres 
que en mujeres y de mayor incidencia en chinos que en otros grupos étnicos. Se caracteriza 
por un deterioro progresivo de la movilidad de la columna, se aumenta la cifosis dorsal con 
pérdida de la lordosis lumbar. Es más evidente en etapas avanzadas ya que el inicio es 
inespecífico.  
 
Historia clínica  

 La historia clínica en el interrogatorio de una persona que consulta por dolor lumbar 
siempre debe tener registrado:  

 Edad y sexo  

 Antecedente de trauma  

 Ocupación, tipo de empleo y satisfacción personal  

 Historia familiar  

 Actividades recreativas y deportivas  

 Hábitos: sedentarismo, tabaquismo  

 Tiempo de evolución de los síntomas  

 Características del dolor: tipo de dolor, localización e irradiación, factores que lo 
desencadenan o alivian, ritmo circadiano etc.  

 Síntomas asociados: tipo, distribución y ritmo circadiano de las alteraciones 
sensitivas, pérdida de la fuerza en las extremidades inferiores etc.  

 Compromiso y limitación en actividades funcionales: marcha, actividades básicas 
cotidianas y actividades de la vida diaria.  

 Antecedentes patológicos: historia de dolor lumbar crónico, sobrepeso u obesidad, 
diabetes mellitus, artritis reumatoidea, osteoporosis, infecciones, tuberculosis, cáncer  

  
Examen físico  
 
Debe incluir una valoración completa iniciando con:  
 
- Inspección: buscar posturas aberrantes o antálgicas con las que el paciente alivie el dolor, 
evaluación de arcos de movimiento activos anotando aquellos que generen dolor y buscando 
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pérdida de la lordosis lumbar que puede sugerir discopatía  
 
- Palpación: debe hacerse sistemáticamente de lo superficial a lo profundo, desde la región 
dorsal baja hasta las sacroilíacas, de la línea media palpando las apófisis espinosas hasta la 
línea axilar posterior; debe incluirse en el examen la medición de ambos miembros inferiores 
y la inspección de los grupos musculares lumbares, glúteos, abdominales y de las piernas; 
ha de registrarse un examen neurológico completo.  
 
- Posición de pie: evaluar la marcha en puntas y talones, las fases de la marcha, identificar 
desviaciones de la columna y asimetrías, características de la piel y cicatriz quirúrgica, 
palpación de masa muscular paravertebral, palpar los puntos de la articulación sacroilíaca, el 
trocánter mayor, el cóccix y la tuberosidad isquiática, percusión sobre las apófisis espinosas, 
movilidad de la columna lumbar (flexión, extensión, rotaciones, inclinaciones), realizar 
maniobra de schober, cuando amerite: medir la expansión del tórax y realizar el signo de 
trendelemburg.  
  
- Posición sentado: evaluar la fuerza de los distintos grupos musculares (flexores, 
abductores y aductores de la cadera, extensores y flexores de la rodilla, extensor del hallux), 
evaluar los reflejos patelares y aquilianos, evaluar la respuesta plantar, evaluar la 
sensibilidad teniendo en cuanta la distribución por dermatomas y por nervio periférico.  
 
- Posición decúbito supino: palpación abdominal, realizar el signo de laségue, realizar las 
maniobras para las articulaciones sacroiliacas (patrick), evaluar retracciones musculares 
(isquiotibiales, flexores de cadera), evaluar fuerza de la musculatura abdominal, medir la 
longitud de las extremidades. 
  
- Posición decúbito lateral: palpar apófisis espinosas y espacios interespinosos, palpar 
musculatura paravertebral y arcos costales inferiores, realizar maniobra para la el examen 
físico  
 
- Palpación del músculo cuadrado lumbar, realizar maniobras para la retracción de la banda 
iliotibial.  
  
Pruebas clínicas  
 
- Signo de laségue: paciente en supino se eleva el miembro inferior comprometido por los 
síntomas entre 30 y 70° , manteniendo el otro extendido sobre la mesa de examen, con la 
rodilla en extensión y dorsiflexión del pie, es positivo si la maniobra desencadena dolor en la 
pierna por debajo de la rodilla. Este signo hace sospechar con una alta sensibilidad la 
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presencia de una hernia de disco lumbar baja.  
 
- Signo de la cuerda arqueada: es el laségue agregando rotación interna de la cadera. 
también indicativo de irritación radicular.  
 
- Prueba de estiramiento femoral: paciente en prono se le flexiona la rodilla poniendo la 
mano en la fosa poplítea, si hay dolor en la región anterior del muslo es positiva y debe 
hacer sospechar lesión lumbar alta. habitualmente estas lesiones por encima de L4 pueden 
presentarse con laségue negativo. 
  
- Test de Schober: sirve para valorar la movilidad de la región lumbar. al paciente de pie se 
le traza una marca a nivel de l4 – l5 (corresponde a la altura de las crestas ilíacas), se miden 
10cm hacia arriba a partir de la marca y se hace una nueva marca, luego se le pide al 
paciente que haga la máxima flexión del tronco y se mide el aumento de la distancia entre 
las dos marcas (debe ser 5 cm). es muy útil para descartar espondilitis anquilosante.  
 
- Compromiso radicular: Evaluar fuerza de miembros inferiores, sensibilidad y explorar 
reflejos osteotendinoso.  
 

CRITERIOS PARA EL DIAGNÓSTICO DE DOLOR LUMBAR AGUDO: 
 
La evidencia de los siguientes hallazgos en la evaluación clínica sugieren dolor lumbar de 
tipo mecánico con una buena probabilidad de recuperación con tratamiento conservador:  
 
-  Dolor lumbar que se desencadena con la actividad física y mejora con el reposo.  
- Dolor lumbar que se exacerba con el movimiento y los cambios de posición (girar en la 
cama) y suele asociarse con trauma leve reciente o previo.  
- Retracciones musculares importantes en los flexores de la cadera, los isquiotibiales, los 
extensores de la rodilla y los abductores de la cadera.  
- Debilidad de la musculatura abdominal  
- Signo de laségue y maniobras para sacroiliacas negativas  
- Examen abdominal normal   
- Examen neurológico normal  
 
Ayudas diagnósticas en presencia de dolor lumbar agudo  
 
Para la gran mayoria de pacientes con dolor lumbar, con o sin radiculopatia, no son 
necesarios los estudios de radiologia y laboratorio en las primeras cuatro semanas de 
evolucion. 
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Se justifican las ayudas desde la primera consulta para determinados casos: 
Trauma evidente. 
Sospecha de enfermedad catastrofica en pacientes de alto riesgo. 
Para sindromes de cauda equina. 
Para los accidentes laborales bien definidos. 
 
La mayoría de las pruebas de laboratorio son inespecíficas y son d época ayuda en la 
patología lumbar. 
 
A los pacientes cuya evolución es mayor de 4 semanas, se les solicita: 
Hemograma completo. 
Eritrosedimentacion. 
Citoquimico de orina.  
Antígeno prostático en hombres con más de 50 años de edad. 
 
Radiología 
 
En casos de requerirse la evaluación radiológica, la placa anteroposterior de columna lumbo 
sacra con el paciente en posición de pie y la proyección lateral son suficientes para el 
estudio inicial. 
 
Resulta claro que necesitamos  de una muy buena correlación entre la clínica del paciente y 
las imágenes radiológicas. 
 
En las proyecciones anteroposteriores se debe evaluar la simetría pélvica, el estado de la 
articulación coxofemoral y sacro ilíaca. Patología radiológica a este nivel puede tener 
relación con el dolor lumbar irradiado a la cadera o a la región glútea. 
 
Otros estudios como gammagrafía ósea, electromiografía, tomografía axial computarizada y 
resonancia magnética nuclear, corresponde al manejo de médicos especialistas. 
 
 

 
TRATAMIENTO 

 

 
La historia natural del  dolor lumbar, en ausencia de lesión  tumoral u otro proceso de 
patología severa, se caracteriza por un alivio rápido en un tiempo no mayor de 6 semanas. 
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El reposo durante 2 o 3 días acompañados de analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos 
y miorelajantes, son suficientes para aliviar el dolor. En muy esporádicas ocasiones se 
utilizan analgésicos narcóticos. La hospitalización es necesaria solo en aquellos casos 
severos  o cuando existe compresión de la cola de caballo. 
 
RECOMENDACIÓN GRADO A: Retorno  temprano a la actividad física normal y la limitación 
del tiempo de quietud absoluto en cama. La incapacidad laboral  prolongada estimula la 
percepción negativa que el paciente tiene de su enfermedad.  
 
Los pacientes son instruidos sobre ejercicios aeróbicos, control de peso, evitar el cigarrillo, 
evitar flexiones y rotaciones repetidas del tronco, no levantar objetos pesados, facilitar 
cambios frecuentes de posición y sentarse en una silla con buen apoyo lumbar. Es 
importante recalcar sobre la higiene lumbar. 
 
La instrucción y las estrategias para evitar las actividades que produzcan dolor, tales como 
posturas para dormir, para conducir automóviles, para sentarse, para levantar objetos, en 
sus actividades laborales, etc., y la eliminación de factores de riesgo como la obesidad, el 
perfil psicológico y el consumo de cigarrillo, complementan el programa. Además siempre 
considerar el producto de la evaluación del puesto de trabajo. 
 
Los soportes mecánicos (corsés, fajas) previenen la hiperflexion del tronco, pero los 
resultados para disminuir el dolor son contradictorios y actualmente muy controvertidos.  
 
El tratamiento quirúrgico es urgente en los pacientes con dolor severo y déficit radicular 
progresivo. La cirugía es de extrema prioridad en el "síndrome de la cola de caballo". 
 
1. Analgésicos periféricos AINES de uso en urgencias  
Mecanismo de acción: Inhibición de las prostaglandinas  
Efectos secundarios: Gastrointestinales discrasias sanguíneas, aumento de la presión 
arterial, hepatotoxicidad, toxicidad renal.  
 
DICLOFENACO – Composición 75 mg  
Presentación: Solución inyectable 3 cc- 75 mg.  
Dosis: Una ampolla IM  
  
2. Analgésicos periféricos AINES de uso en consulta externa  
 
ACETAMINOFÉN- Composición 500 mg  
Dosis: Una tableta cada 6 horas por cinco días  
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IBUPROFENO- Composición grageas 400mg  
Dosis: Una gragea cada 8 a 12 horas por cinco días  
  
DICLOFENACO- Composición grageas por 50 mg  
Dosis. Una gragea cada 8 a 12 horas por cinco días.  
 
3. Medicamentos coadyuvantes  
  
En el dolor lumbar agudo se pueden utilizar asociaciones de analgésicos periféricos y 
medicamentos coadyuvantes en especial en pacientes con espasmo muscular; tendencia a 
la depresión o ansiedad secundaria al episodio de dolor.  
  
Efectos secundarios: Somnolencia, sueño, resequedad de mucosas.  
  
DIAZEPAM– Composición de 5 y 10 mg  
Dosis: Una tableta cada 12 horas por tres a cinco días en caso de dolor agudo asociado a 
espasmo muscular severo  
Una tableta por 10 mg cada 12 horas por tres a cinco días en caso de dolor agudo asociado 
a espasmo muscular agudo.  
  
AMITRIPTILINA- Composición tableta por 25 mg  
Dosis: Una tableta cada 24 horas por quince días (la amitriptilina tiene efecto acumulativo a 
partir de los 8 días de iniciado el tratamiento).  
  
CARBAMAZEPINA – Composición tabletas de 200 mg  
Dosis: Una tableta cada 12 a 8 horas  
La carbamazepina está indicada en el manejo del dolor neuropático de origen periférico 
(dolor crónico)  
 
4. Analgésicos centrales- Opioides débiles genéricos  
Cuando el dolor es de intensidad moderada a severa se pueden utilizar analgésicos opioides 
asociados a los analgésicos periféricos. Estos ejercen sus efectos farmacológicos 
básicamente en el sistema nervioso central.  
  
Efectos secundarios: nauseas, vómitos, prurito, retención urinaria, depresión SNC  
Tiempo de uso: Cinco días  
 
TRAMADOL: Composición - Tramadol clorhidrato cápsulas de 50 mg. y de 100 mg   
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Presentación: 50 a 100mg cada 6 a 8 horas por 5 días  
 

 
COMPLICACIONES 

 

  

No aplica. 

 

 
EDUCACION AL USUARIO Y SU FAMILIA  

 

  

Estudios basados en la evidencia sugieren realizar una buena explicación orientada a dar 
información a la persona sobre su dolor, factores de riesgo, tratamiento y expectativas frente 
a la recuperación. 
 
Así mismo, es fundamental instruir sobre el pobre valor que tiene las ayudas diagnósticas en 
caso de dolor lumbar agudo no específico, en ausencia de signos de alarma. En estos 
casos, se debe explicar a la persona la importancia de descartar otra patología como causa 
subyacente del dolor lumbar. En caso de que no se observe mejoría dentro del tiempo 
esperado, se podrán realizar los estudios que mejor contribuyan a esclarecer el diagnóstico.  
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