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Es difícil dar una cifra exacta de prevalencia de 
dolor lumbar en el anciano (DLA)1, pero en un 
estudio que evalúa la problemática de la artrosis 
en la población española en los años 2005-20102, en 
edades superiores a los 60 años, sitúa la columna 
lumbar en segundo lugar después de la artrosis de 
rodilla y una de las enfermedades que produce una 
mayor invalidez.

La aparición de dolor de espalda en edad superior a 
50 años es una de las señales de alarma que hay que 
tener en cuenta al evaluar inicialmente un dolor de 
espalda (Tabla 1)3. Aunque la enfermedad mecanico-
degenerativa es la causa más frecuente de dolor lum-
bar (espondiloartrosis, estenosis de canal, espondilo-
listesis, osteoporosis), no hay que olvidar que puede 
estar fuera de la columna; en un 2% la lumbalgia 
será debida a enfermedad abdominal, pélvica o retro-
peritoneal. El dolor lumbar de etiología neoplásica 
tiene dos orígenes: invasión ósea (mieloma múltiple, 
metástasis) e invasión neural (plexopatía lumbosacra, 
carcinomatosis meníngea, síndrome de compresión 
espinal). La prevalencia del dolor lumbar por neo-
plasia es del 0,7%4,5.

Es necesario tener un diagnóstico para proponer una 
estrategia terapéutica pero iniciaremos siempre un 
tratamiento analgésico sintomático mientras busca-
mos la etiología. Los fármacos y las infiltraciones 
serán opciones para conseguir los objetivos que nos 
debemos marcar ante el DLA: tratar el dolor, mejorar 
la calidad de vida y disminuir el consumo de servi-
cios sanitarios. El DLA se presenta en el contexto de 
enfermedad crónica, aunque puede tener episodios 
de reagudización.

Medicación

Los ancianos tienen una mayor susceptibilidad a nu-
merosos principios activos y el 51% de las muertes 
por reacciones adversas a medicamentos ocurre en 
personas mayores de 65 años. Es importante la se-
lección del fármaco y el ajuste posológico cuidado-
so con dosis pequeñas e ir aumentando según res-
puesta clínica6. Hay que evaluar los intervalos de 
administración y las indicaciones de la polifarmacia 
por enfermedad asociada. En tratamientos crónicos 
monitorizar hemoglobina, función renal y hepática.

El paracetamol es el fármaco de elección en el dolor 
leve o moderado, con dosis máxima de 4 g/d. Los 
AINE, especialmente los COX-2, se indicarán en epi-
sodios de reagudización, al igual que los relajantes 
musculares y por periodos cortos. El tramadol esta-
rá indicado en dolor moderado que no responda a 
paracetamol o en combinación por efecto sinérgico. 
Precaución si el paciente toma antidepresivos (IMAO, 
ISRS o duales). Si la intensidad del dolor es importan-
te estarán indicados los opioides del tercer escalón, 
de liberación retardada o por vía transdérmica. La 
recomendación está en prescribirlos por periodos cor-
tos7; si el tratamiento se prolonga debe hacerse el 
seguimiento por facultativos con experiencia para va-
lorar la eficacia, la aparición de tolerancia, sobredosis 
y complicaciones. Delirio y déficit cognitivo pueden 
presentarse en el anciano por el opioide o por otros 
psicofármacos. Es importante la titulación individual 
teniendo en cuenta la farmacocinética de cada fárma-
co y su enlentecimiento en el paciente geriátrico. 
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Antidepresivos tricíclicos (valorar contraindicaciones 
por sus efectos anticolinérgicos) y antiepilépticos (va-
lorar somnolencia, ataxia, fatiga y náuseas) cuando 
la clínica es de dolor radicular8-10. Bajas dosis de 
corticoides por vía sistémica y en periodos cortos no 
están contraindicados en el dolor radicular, aunque 
nosotros preferimos la vía peridural o perirradicular. 
Los relajantes musculares al cabo de 1-2 semanas 
producen más efectos centrales que relajación mus-
cular, por lo que en casos crónicos producen depen-
dencia física y no hay evidencia de su eficacia11. 

Infiltraciones

Infiltración de puntos gatillo. No hay evidencia de su 
eficacia, pero hay que considerar la dificultad de una 
correcta exploración y diagnóstico. Los músculos impli-
cados son el cuadrado lumbar, el psoas y el piriforme.

Los esteroides peridurales están indicados en el dolor 
radicular. La evidencia de su efectividad se encuentra 
entre moderada-fuerte para cualquiera de las vías uti-
lizadas, interlaminar, transforaminal y caudal, con me-
jores resultados a corto plazo12. El NNT para obtener 
un alivio del dolor de un 75% a corto plazo es de 7,3, 
y a largo plazo de 13 para un alivio del dolor superior 
al 50%13. Para evitar los efectos secundarios de los 
corticosteroides se han utilizado otros antiinflamato-

rios14. El bloqueo radicular selectivo con control radio-
lógico es más efectivo que la infiltración a ciegas in-
terlaminar15. Los esteroides epidurales pueden ser una 
alternativa a la cirugía en la estenosis de canal16-18. 

La radiofrecuencia pulsada del ganglio de la raíz 
dorsal es otra opción para el tratamiento del dolor 
radicular en la lumbociática crónica.

Las infiltraciones facetarias son de utilidad clínica, y si 
el alivio del dolor es importante pero de corta duración 
estará indicada la radiofrecuencia del ramo medial 
lumbar. La evidencia es limitada (nivel III)19-21.

Para optimizar el beneficio clínico consideramos in-
dicada la combinación de varios tratamientos.
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Tabla 1. Señales de alarma en el dolor de espalda

Datos de la historia clínica 
− � Edad < 20 años o > 50 años
− � Inicio insidioso del dolor
− � Dolor de duración superior a las 6 semanas
− � Dolor torácico
− � Antecedente de trauma
− � Fiebre, escalofríos y sudoración nocturna
− � Exploración reciente que puede causar bacteriemia
− � Dolor que no mejora a pesar de dosis supraterapéuticas de 

analgésicos
− � Dolor que empeora por la noche
− � Historia de abuso de drogas por vía parenteral
− � Historia de inmunosupresión
− �P érdida de peso
− � Antecedentes de neoplasia

Datos de la exploración
− � Fiebre
− � Hipotensión
− � Hipertensión extrema
− � Mal estado general
− � Masa abdominal pulsátil
− � Retención urinaria aguda
− � Déficit neurológico progresivo
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