Institut Catala A Generalitat
Sal Ut/# de la Salut Wl de Catalunya




ics.gencat.cat

Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
© Institut Catala de la Salut, 2024

Edicio:

Gabinet de Comunicacio.

Direccié de Comunicacio i Responsabilitat Social Corporativa.
Institut Catala de la Salut

@080

Avis legal

Alguns drets reservats © 2022, Generalitat de Catalunya. Institut Catala de la Salut

Els continguts d’aquesta obra estan subjectes a una llicencia de Reconeixement - No Comercial Sense Obres
Derivades 4.0 Internacional. La llicencia es pot consultar a la pagina web de Creative Commons.



http://ics.gencat.cat
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/es/legalcode.ca

Albi Arabia, Anna. Metgessa de medicina familiar i comunitaria. Equip d’Atencié Primaria
Sant Celoni. Regio6 territorial Metropolitana Nord.

Alzuria Gutiérrez, Diana. Metgessa especialista en medicina fisica i rehabilitaci6. Cap de
Seccié del Servei de Rehabilitacié Baix Llobregat Centre. Servei d’Atencié Primaria Baix
Llobregat. Geréncia Territorial Metropolitana Sud.

Batlle, Meritxell. Metgessa especialista en medicina familiar i comunitaria. Equip d’Atencié
Primaria Les Borges Blanques. Geréncia Territorial Alt Pirineu i Aran.

Camacho Arteaga, Lina. Metgessa especialista en farmacologia clinica. Hospital Universitari
Vall d’Hebron.

Colomer Giralt, Marc. Metge de medicina fisica i rehabilitacié. Cap de Seccié del Servei
de Rehabilitacié de Matar6. Geréncia Territorial Metropolitana Nord.

Dura Mata, Maria José. Metgessa especialista en medicina fisica i rehabilitacio. Cap de
Servei de Rehabilitacié. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Gerencia Territorial
Metropolitana Nord.

Garcia de Frutos, Ana. Metgessa especialista en cirurgia ortopedica i traumatologia. Unitat
de Cirurgia de Raquis. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Geréncia Territorial de Barcelona.

Garreta Catala, lago. Metge especialista en cirurgia ortopedica i traumatologia. Unitat de
Cirurgia de Raquis. Hospital Universitari de Bellvitge. Gerencia Territorial Metropolitana Sud.

Herreros, Maribel. Metgessa especialista en medicina familiar i comunitaria. Equip d’Atencié
Primaria Sant Pere i Sant Pau. Geréncia Territorial Camp de Tarragona.

Marcos Cerecedo, Mariana. Metgessa especialista en medicina fisica i rehabilitacio.
Directora clinica del Servei de Rehabilitacio. Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta.
Gerencia Territorial Girona.

Marsol Puig, Anna. Metgessa especialista en cirurgia ortopédica i traumatologia. Cap de
seccid. Unitat de Cirurgia de Raquis. Servei COT. Hospital Universitari Joan XXIIl de
Tarragona. Gerencia Territorial Camp de Tarragona.

Medel Rebollo, Javier. Metge especialista en anestesiologia i reanimacié. Cap de la Unitat
del Dolor. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Gerencia Territorial de Barcelona.

Moreno Gutiérrez, Esther. Fisioterapeuta. Adjunta a Direccié. Servei de Rehabilitacio Delta.
Servei d’Atencié Primaria Delta del Llobregat. Geréncia Territorial Metropolitana Sud.

Olmo Avilés, Josefa. Infermera de familia i salut comunitaria. Equip d’Atencié Primaria Sant
Viceng de Castellet. Geréncia Territorial Catalunya Central.

Ros Expésito, Sergi. Metge especialista en reumatologia. Hospital de Viladecans. Geréncia
Territorial Metropolitana Sud.

Serrano Barragan, Maria Lidén. Metgessa especialista en medicina familiar i comunitaria.
Coordinadora docent i assessora d’aparell locomotor. Equip d’Atencié Primaria Florida Sud.
Servei d’Atencié Primaria Delta del Llobregat. Geréncia Territorial Metropolitana Sud.



Josep M. Bordas. Metge de familia. Equip d’Atencié Primaria Barcelona Gotic. Centre
d’Atencié Pirmaria Gotic.

Jordi Forcada. Metge de familia. Equip d’Atencio Primaria El Gorg. Centre d’Atencié Primaria
Sant Roc.

Joan A. Garcia. Farmacoleg clinic. Servei d’Atencié Primaria Badalona - Sant Adria de
Besos.

Francesc Xavier Joaniquet. Metge de familia. Equip d’Atencié Primaria El Gorg. Centre
d’Atencié Primaria Sant Roc.

Ferran Pellisé. Traumatoleg. Hospital Universitari Vall d’Hebron.

Oscar Mazeres. Equip d’Atencié Primaria Dr. Pujol i Capsada. Centre d’Atencié Primaria
Dr. Pujol i Capsada.

Ndria Prat. Metgessa de familia. Equip d’Atencié Primaria Montornes-Montmel6. Centre
d’Atencié Primaria Montmelé.

Montserrat Romera. Reumatologa. Centre d’Atencidé Primaria Just Oliveras.



Bl ANAMNGS ..
3.2. Identificacid dels senyals d’alerta.................................oo

3.3.Exploracio fisica................oo
3.3.1. Exploracio de les articulacions sacroiliaques .........................oo,
3.3.2. Exploracid neurologica ..o
3.3.3. Afectacid NneurologiCa. ...
3.3.4. Deteccid de Signes NO OrganiCS. ..ot e,
3.3.5. Valoracié dels factors psicoldgics i socioecondmics ..................ooe.e.

41. Proves de laboratori. ...
4.2. Proves d’imatge ...

4.3. Exploracions segons la sospita clinica (banderes vermelles)....................

5.1. Tractament no farmacologic...........................

5.2. Tractament farmacologic de lalumbalgia.............................................
5.21. Lumbalgiaaguda............ ...
5.2.2. Lumbalgia CroniCa ...

5.3. Procediments infiltratius ............ ...

5.4. Tractament QUIrUrgiC .............
5.4.1. Indicacions de derivacio per valorar el tractament quirdrgic .................
5.4.2. Indicacions de tractament quirlrgicC...................oocoii

6.1. Criteris de derivacioé a un fisioterapeuta d’atencié primaria i comunitaria ....
6.2. Criteris de derivacio a un servei de rehabilitacié ...................................
6.3. Criteris de derivacio a un servei de reumatologia...................................
6.4. Criteris de derivacioé a unitats del dolor ...

6.5. Criteris de derivacio a una unitat de cirurgiadel raquis...........................



Aquest document és un element de suport a la tasca assistencial dels professionals, ja que
aporta una revisié acurada de les evidéncies cientifiques sobre el coneixement actual
d’aquest problema de salut i les tradueix en recomanacions per a la practica diaria.

La primera Guia de practica clinica de patologia de la columna lumbar en adults es va
publicar I'any 2013, i la Guia actual n’és una actualitzacio.

Els nostres pacients es mereixen rebre una atencié sanitaria basada al maxim en criteris
cientifics, i és per aix0 que us demanem que reviseu i considereu aquest document a I’hora
de prendre les decisions assistencials en la practica clinica diaria. No obstant aixo, cal
remarcar que les guies son un element de suport i d’ajuda al professional, perdo que no
poden donar resposta a les situacions complexes que es produeixen a la consulta, on és
el professional qui ha d’individualitzar i decidir en funcié de les caracteristiques i preferéncies
de cada pacient.

La Guia sobre la patologia de la columna lumbar en la persona adulta constitueix també un
valués document per facilitar I'adquisicié de les competéncies cliniques que han de
caracteritzar el desenvolupament dels professionals sanitaris de I'lnstitut Catala de la Salut.

La capacitacio tecnica i cientifica dels seus autors i revisors, i el rigor metodoldgic amb que
ha estat elaborada avalen la qualitat d’aquesta Guia.

Per finalitzar, volem agrair la participacié de tots els qui han treballat per fer possible aquest
projecte que té per missié millorar la qualitat de I'assisténcia sanitaria que s’ofereix als
nostres centres i per donar el millor servei a la ciutadania.



VES A LINDEX

Nivells d’evidéncia cientifica i grau de les recomanacions utilitzades’

Nivell Tipus d’evidéncia cientifica (EC)

la Levidencia cientifica prové de metaanalisis d’assaigs clinics controlats i aleatoris.
Ib Levidéncia cientifica prové d’almenys un assaig clinic controlat i aleatori.

lla Levidencia cientifica prové d’almenys un estudi prospectiu controlat ben

dissenyat sense aleatoritzar.

lIb Levidéncia cientifica prové d’almenys un estudi quasi experimental ben
dissenyat.

[} Levidencia cientifica prové d’estudis descriptius no experimentals ben dissenyats
com son estudis comparatius, estudis de correlacio o estudis de casos i controls.

v Levidéncia cientifica prové de documents o opinions de comites d’experts i/o
experiéncies cliniques d’autoritats de prestigi.

Grau | Recomanacio

A. Requereix almenys un assaig controlat aleatori correctament dissenyat i de
(Nivells I’EC la, Ib) | grandaria adequada o una metaanalisi d’assaigs controlats i aleatoris.

B Requereix disposar d’estudis clinics metodoldgicament correctes que no siguin
(Nivells d’EC assaigs controlats aleatoris sobre el tema de la recomanacié. Inclou estudis que
lla, Ilb, 1) no compleixin els criteris ni d’A ni de C.

C Requereix disposar de documents o opinions de comités d’experts i/o

(Nivell ’EC V) experiéncies cliniques d’autoritats reconegudes. Indica I'abséncia d’estudis

clinics directament aplicables i d’alta qualitat.

* US Agency for Health Care Policy and Research US Agency for Health Care Policy and Research
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La lumbalgia es defineix com el dolor de localitzacié a la part baixa de I'esquena, a la regid
compresa entre la dotzena costella i les crestes iliaques. Sovint aquest dolor coexisteix amb
dolor a la zona glutia o amb irradiacions a les extremitats inferiors.

La prevalenca del dolor lumbar en adults al llarg de tota la vida és molt elevada
(aproximadament d’un 80 %), constitueix un dels motius de consulta més freqlients en
assisténcia primaria i és una de les primeres causes d’incapacitat laboral en la poblacié
activa de menys de 45 anys. Es tracta d’'un problema de primera magnitud pel seu impacte
sobre la salut de la poblacid, el sistema sanitari i per I'economia dels paisos industrialitzats.

Latenci6 al dolor lumbar en I'adult suposa un repte per al clinics. Abans de res, el dolor no
té un origen unic. D’una banda, totes les estructures anatomiques de la zona lumbar: ossies,
discals, articulars, musculars, lligamentoses i tendinoses, poden contribuir a la seva aparicid
i cronificacié. D’altra banda, el dolor és una experiéncia emocional que es veura afectada
per aspectes psicosocials com I’estat d’anim, les creences sobre la malaltia o la insatisfaccié
laboral, entre d’altres. Les exploracions complementaries en columna lumbar ens donen una
imatge de les estructures anatomiques, pero la seva correlacio amb la simptomatologia dels
pacients és limitada.? Levolucié de la lumbalgia en adults és benigna en la majoria de
pacients (80-90 %), que milloraran durant les primeres sis setmanes independentment de la
nostra actuacio, perd en el 10-20 % dels pacients, la lumbalgia es cronificara. Es important
coneixer els factors associats a aquesta cronificacié i quines sén les actuacions que podem
fer per evitar-la. Identificar les lumbalgies menys freqilients (< 5 %) que deriven d’una patologia
greu i potencialment tractable, com una fractura osteoporotica, neoplasia, infeccié o patologia
inflamatoria sera també un repte.

En referéncia al tractament, les opcions terapeutiques son multiples. Es combinaran mesures
preventives amb el tractament farmacoldgic, no farmacolodgic, intervencionista i quirdrgic.
Els clinics han de conéixer els tractaments més adequats en cada moment assistencial
segons I'evidéncia cientifica actual.

Raastad J, Reiman M, Coeytaux R, Ledbetter L, Goode AP. The association between
lumbar spine radiographic features and low back pain: a systematic review and meta-
analysis. Semin Arthritis Rheum. 2015;44(5):571-585. Doi: 10.1016/j.semarthrit.2014.10.006.

Knezevic NN, Candido KD, Vlaeyen JWS, Van Zundert J, Cohen SP. Low back pain.
Lancet. 2021;398:78-92. Doi: 10.1016/S0140-6736(21)00733-9. Epub 2021 Jun 8. PMID:
34115979.



Cal fer un interrogatori dirigit i detallat que inclogui:

Anamnesi general amb antecedents personals i patologics i medicacié habitual.
Anamnesi dirigida:

Preguntes especifiques per al maneig del dolor lumbar.
Impacte dels simptomes en I'activitat dels pacients.
Resposta a tractaments previs.

Per a les preguntes especifiques per al maneig del dolor lumbar, que incloguin I'’edat dels
pacients i la durada i descripcio dels simptomes, podem utilitzar I"'acronim ALICIA per a
I'avaluacié del dolor.

paricioé del dolor Aguda: menys de tres mesos.
Cronica: més de tres mesos.

ocalitzacio Axial: localitzat a la zona de la columna vertebral.
Irradiat: dolor a distancia.

rradiacié Referit: no segueix cap zona concreta.
Radicular: segueix un dermatoma concret.

aracteristiques Segons si es modifica amb els moviments:

Mecanic: relacionat amb I'esforg, el moviment o la postura. Calma amb
el repos i amb postures antialgiques.

Inflamatori: gradual, progressiu, continu, nocturn. Sense relacié amb
I'esfor¢ o postura: espondiloartritis, neoplasies i infeccions.

Segons la fisiopatogénia del dolor:
Nociceptiu: quan afecta estructures osteomusculars o viscerals.
Neuropatic: quan afecta el sistema nervids central, periferic o autonom.

ntensitat Escales de dolor:
Escala visual analogica (EVA).
Es I'escala més utilitzada en la literatura i en I'avaluacié clinica.

greujament Moviment: discopaties, espondiloartrosi, fractures.
Bipedestacid i marxa: estenosi del canal lumbar.
Bipesdestacio i decubit supi: dolor facetari.
Repos: espondiloartritis, infeccions, tumors.

lleujament Flexié lumbar: estenosi del canal lumbar.
Deambulacié: espondiloartritis.
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3.2. Identificacié dels senyals d’alerta

Cal identificar els senyals d’alerta que ajudin a destacar problemes potencialment greus.
(Grau B).

Podem diferenciar dos tipus de senyals d’alerta:

* Banderes vermelles (red flags): poden comprometre la vida dels pacients si no es
detecten i es tracten.

Si analitzem les guies de practica clinica publicades, les banderes vermelles on hi ha més
consens soén:

Banderes vermelles

Debut del dolor < 20 o > 50 anys

Dolor toracic (o abdominal)

Dolor en repos

Historia de neoplasies/cancer

(Inexplicable/Involuntaria) pérdua de pes

Febre > 38°

Malestar general

Historia de traumatisme major/significatiu

Osteoporosi

Abus de drogues intravenoses/addiccié a les drogues

Us de corticoesteroides o terapia immunosupressora

Immunodeficiéncia/VIH/SIDA

Compromis nerviés greu (sindrome de la cua de cavall):
 Disfuncié urinaria
* Restrenyiment
* Anestesia de sella / entumiment perineal

Debilitat progressiva de les extremitats inferiors

Déficit sensorial extens en membres inferiors

Patologia de la columna lumbar en la persona adulta /10
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° Banderes grogues (yellow flags): no comprometen la vida dels pacients pero poden
perllongar la discapacitat. Les seves causes son principalment psicosocials i laborals.

Banderes grogues

Factors individuals:
* Edat
* Condicié fisica
* Forca en la musculatura abdominal i de I'esquena
* Tabaquisme
* Obesitat i sedentarisme
* Baix nivell socioeconomic i escolaritat baixa

Factors psicosocials:
* Estrés, ansietat i depressié
* Disfuncié cognitiva i comportament quan hi ha dolor
* Benefici secundari o compensacié econdmica
* Somatitzacié

Factors laborals:
* Treball fisic
* Insatisfaccié laboral:
— feines monotones i repetitives
- relacions laborals

3.3. Exploracio fisica
* Inspeccio: alteracions morfologiques, alineacié de I'eix del raquis, alteracions del pla
frontal i sagital, equilibri de la pelvis, de la coordinacié i de la marxa.

* Palpacio: vertebral segmentaria per localitzar el dolor (espinoses, lligaments
interespinosos, articulars posteriors...) i punts gallet en el dolor miofascial.

* Exploracié articular:

- Columna lumbar: mobilitat de la regié lumbar per valorar una limitacio en el pla sagital,
frontal o rotacional.

- Articulacions sacroiliaques.

Patologia de la columna lumbar en la persona adulta /M



Les maniobres sacroiliaques més utilitzades son:

Maniobra d’obertura: el
pacient es troba en decubit
supi i 'explorador es recolza
(separant-les) en ambdues
espines iliaques anteriors.

Maniobra de tancament:

el pacient es troba en decubit
lateral i I'explorador es recolza
sobre la cresta iliaca i empeny
cap avall intentant aproximar
ambdues crestes iliaques
anteriors.

12



Prova de Patrick: amb el
pacient en decubit supi, es
col-loca el maluc del costat
malalt en flexio, abduccid i
rotacio externa, i el pacient
recolza el peu al genoll contra
lateral. Lexplorador fixa amb
una ma la cresta iliaca del
costat sa i amb l'altra
pressiona cap avall el genoll
flexionat.

Signe de Gaenslen: el pacient
es troba en decubit supi i
I'explorador flexiona el maluc al
maxim, mentre que I'articulacio
contralateral realitza una
extensié maxima, de manera
que augmenta la pressio
intraarticular en ambdues
sacroiliaques simultaniament.

Quan tres de les maniobres referides son positives (provoquen dolor al gluti), tenen una
sensibilitat i una especificitat del 91 % i del 78 %, respectivament, en el diagnostic de la
inflamacié de I'articulacié sacroiliaca.

13



3.3.2. Exploracioé neurologica

* Motora: farem un balan¢g muscular analitic.

VES A LINDEX

Balan¢c muscular manual (mesurat amb P’escala del Medical Research Council)

0 No activitat muscular (plégica).

1 Contraccié muscular sense moviment.

2 Contraccié muscular amb moviment que no veng la gravetat.

3 Moviment que veng la gravetat.

4 Moviment que veng la gravetat pero no veng la resistencia.

5 Normal (mobilitzacions actives que vencen la gravetat i la resistencia manual).

* Reflexos osteotendinosos: rotular i aquil-lia.

° També explorarem el reflex cutani plantar per buscar el signe de Babinski.

° Examinarem la preséncia d’amiotrofia a I'altura de la natja (S1), la cuixa (L3-L4), el panxell
(L5-S1) i el compartiment anteroextern de la cama (L4 i L5).

° Buscarem paresies en la marxa de talons (L4-L5) i la marxa de puntetes (L5-S1).

Arrel Reflexos
afectada Forca Sensibilitat osteotendinosos
L4 Disminucio Hipoalgésia Rotular

de I'extensid a la cuixa disminuit

de genoll anteromediana o absent.

(quadriceps). i al genoll.

L5 Disminucio de la dorsiflexio Hipoalgésia a la Normals.
del turmell (tibial anterior) i cara anterolateral
extensio6 del dit gros del peu de la cama, al dors
(extensor propi del primer dit del peu i als tres
del peu). primers dits.

S Disminucio de Hipoalgésia a la Aquil-lia
la flexio plantar cara posterior de disminuit
del turmell la cama i els altres o absent.
(bessons i soli). dos dits.

Patologia de la columna lumbar en la persona adulta
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¢ Exploracié de la distribucio del dolor i de I'alteracio de la sensibilitat.

Mapa de dermatomes

Patologia de la columna lumbar enla persona adulta /15



Irradiacié del dolor (el dolor irradiat més enlla del genoll indica radiculopatia):
Tests d’estirament radicular:

Signe de Laségue (straight leg raise test): amb el pacient en decubit supi, s’aixeca la
cama amb el genoll en extensio i si apareix dolor irradiat a la cama per sota de 60°,
es considera positiva i indica afectacio a les arrels L5 i S1. El signe de Laségue és el
més avaluat per detectar la ciatica per hérnia discal. Es sensible (80-90 %) perd poc
especific (20-40 %).

Maniobra de Bragard: s’efectua una flexié dorsal del peu quan el membre inferior
esta en extensio i elevat. Si augmenta el dolor en tot el membre inferior, es considera
positiu i indica més estirament de les arrels nervioses.

16



Signe de Laségue contralateral (crossed straightleg raise test). s’aixeca la cama no
afectada amb el genoll en extensié i apareix dolor irradiat a la cama del costat afectat
(L5 i S1). Si fem una compressio, podem trobar també un Laségue creuat o bilateral.
En aquests casos hem de sospitar que hi ha una compressié medial o paramedial,
amb freqliéncia per hérnia discal central, sobretot si es troba anestésia de sella o atonia
de l'esfinter anal.

Signe de Laségue invertit: si, en cas de cruralgia, I'extensié passiva del maluc amb
el genoll flexionat 90° genera dolor a la cara anterior de la cuixa, indica afectaci6 L2-
L414. Es I'equivalent del Laségue a les cruralgies.

En I'estenosi del canal lumbar, el signe de Laségue només esta present en el 10%
dels pacients, els reflexos aquil-lians estan abolits en el 40 % i els rotulars, en el 10 %.

Deteccio de signes de malaltia no organica o fingida o alteracions psicosocials no organiques.

També s’anomenen banderes grogues (yellow flags) i corresponen a factors psicosocials
que serien predictors de cronificacio del dolor i discapacitat.

Actitud negativa en el dolor lumbar.

Conductes d’evitacio i reduccié de I'activitat habitual.

Expectatives que el tractament passiu sera més beneficids que I'actiu.

Tendéncia a 'evitacio social.

Problemes socioeconomics.
Les banderes grogues formen part de 'anomenat model biopsicosocial, en el qual els factors

biologics (lesions) interactuen amb altres de psicologics (creences erronies sobre la columna
vertebral, por al dolor...) i sociolaborals.

17



Valorarem els factors psicologics i socioecondmics que poden modificar I’evolucio de la
lumbalgia.

Preséncia de simptomes de depressié o ansietat.

Situacio laboral:
Insatisfaccié laboral.
Treballs monotons i repetitius.

Per tal de detectar signes de malaltia no organica en pacients amb predomini d’alteracions
psicosocials, podem utilitzar el signe de Waddell o el de Hoover, que s’utilitzen especialment
en dolors musculars i musculoesquelétics, com ara lumbalgies i lumbociatiques.

Signe de Waddell
El signe de Waddell consta de cinc maniobres, i és positiu quan tres d’aquestes cinc sén
significatives.

Dolor o hipersensibilitat quan hi ha un contacte superficial.

Prova de simulacié: dolor lumbar en fer una pressié axial sobre el crani.

Prova de distraccié: si una maniobra especifica (ex. Laségue) és negativa pel dolor quan distraiem
els pacients.

Incongruéncia entre la localitzacio de les alteracions i la neuroanatomia coneguda.

Expressio o reaccié desproporcionada del dolor.

Prova de Hoover

Procediment
Decubit supi a la llitera.
Col-loca una ma sota el talé de la cama que no s’examina.
Aixecar una cama.

Examinador sent pressio a la ma sota el talé de la cama oposada.

Interpretacié del resultat
Pressio de la cama contralateral.

Sense pressid a la cama contralateral.

Si se sospita de magnificacié o simulacié, sempre és convenient tenir una perspectiva
multidimensional, interdisciplinaria i biopsicosocial.

18
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Les exploracions complementaries no estan indicades en I’estudi inicial de la
majoria de pacients amb dolor lumbar. L'Us preco¢ de proves d’imatge per a la
lumbalgia sense simptomes associats no esta associat amb millors resultats, i augmenta
I’is de procediments invasius i els costos de salut.

La realitzacio de proves s’ha de basar en la sospita clinica. Per a la majoria de
pacients amb lumbalgia aguda, les proves de laboratori i d’imatge en I'avaluaci6 inicial
no sén necessaries.

Les troballes incidentals no relacionades amb el dolor s6n molt freqiients i
normalment comporten la realitzacié de més proves no necessaries. Les proves d’imatge
sovint mostren troballes anormals en adults sense lumbalgia, cosa que fa dificil diferenciar
les troballes clinicament significatives de les que no ho son.

Les proves d’'imatge sén adequades si I’evolucié de la lumbalgia no és I’esperada
o si tenim senyals d’alerta. El motiu fonamental per sol-licitar una prova d’imatge és
identificar les situacions en qué el resultat pot significar un canvi en les decisions
diagnostiques o terapeutiques posteriors: descartar patologies greus (infeccions, tumors
o fractures) i amb la sospita d’hérnies discals o estenosi espinal que poden ser subsidiaries
de tractament quirdrgic o infiltracié espinal. Dels pacients que consulten per lumbalgia,
nomes en I'1 % el dolor és provocat per una causa greu.

Els pacients que tenen la percepcié d’haver rebut una explicacié adequada a la causa
del seu problema s6n menys propensos a voler una prova addicional i estan més satisfets
amb la visita médica que els que consideren que no han tingut una explicacié adequada.

La majoria de pacients no requereixen proves de laboratori, només les sol-licitarem per a
situacions concretes.

Sense sindrome constitucional: calci, fosfat, fosfatases alcalines, vitamina D i
parathormona (PTH).

Amb sindrome constitucional: velocitat de sedimentacié globular (VSG), proteina C
reactiva (PCR), hemograma, proteinograma, marcadors tumorals (es demanaran des de
I'atencié especialitzada, no des de I'atencié primaria [AP]).
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En cas de dolor del ritme inflamatori:

VES A LINDEX

° Si se sospita de discitis infecciosa: VSG, PCR, hemograma, hemocultius i urocultiu.
Si la sospita és de discitis infecciosa cronica, s’hi han d’afegir la prova de la tuberculina

i la serologia de la brucel-la.

* Si se sospita d’espondilartritis: VSG, PCR i HLA-B27.

4.2. Proves d’imatge

Exploracions complementaries

RX simple de columna anteroposterior i lateral
(AP iL)

Indicacions

e Descartar fractures.
* Espondilolistesi.

RX sacroiliaques

Espondilitis anquilosant avancada.

RM

¢ Infeccio.

* Patologia neoplasica.

¢ Patologia discal.

* Compressidé nerviosa.

¢ Estenosi del canal lumbar.
 Articulacions facetaries.

TC

Si la ressonancia magnetica nuclear (RMN) esta
contraindicada; (fractures, tumors ossis).

EMG

Deficit neurologic greu/progressiu i per dubtes
diagnostics per al tractament quirdrgic de la
radiculopatia.

Gammagrafia ossia

Sospita de neoplasia o fractura si la radiografia
simple és normal.

RM: ressonancia magnetica; RX: radiografia; TC: tomografia computada; EMG: electromiografia; S: sensibilitat;

E: especificitat
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4.3. Exploracions segons la sospita clinica (banderes

vermelles)

Algunes guies suggereixen que els simptomes associats a les banderes vermelles poden
identificar els pacients amb risc de causes més greus de lumbalgia i poden ser una indicacié
per fer proves d’imatge precoces, pero tenint dades limitades.'¢

Déficit neurologic | Exploracions recomanades

Simptomes de compressié espinal o sindrome
de la cauda equina i/o déficits neurologics
greus.

RMN immediata i remissié a I'atencio
especialitzada en menys d’una setmana.

Radiculopatia per afectacié d’una sola arrel,
sense millora al cap de 4 o 6 setmanes de
tractament conservador.

* No s’han de fer proves immediates.

e Cal valorar fer una RMN. Si ja tenen una RMN
prévia i els simptomes soén estables, no s’ha
de repetir.

Simptomes estables d’estenosi del canal
lumbar.

No cal fer proves immediates.

Risc de cancer metastatic o infeccié de
moderada a greu.’

RMN immediata.

Sospita de cancer | Exploracions recomanades

Malalts amb cancer o factors de risc per a
cancer amb déficit neurologic

Prova d’imatge immediata (vegeu la taula
d’indicacions de proves d’imatge).

Sense déficit neuroldgic, cancer actual
o recent.

Cal valorar amb oncologia quina és la prova més
adequada.

Risc de cancer de moderat a alt.

e Cal fer una radiografia simple i mesurar la
VSG o la PCR.!

¢ Si la radiografia és positiva, s’ha d’estudiar
si hi ha un tumor primari i metastasi.

* Sila VSG o la PCR sén positives i la
radiografia és normal, cal valorar fer una
RMN.!

Baix risc de cancer.

* No s’han de fer proves d’imatge.

* Si el dolor persisteix al cap de 4 0 6
setmanes, cal valorar fer una prova d’imatge.

Lumbalgia mecanica simple

Els pacients que no milloren al cap de 4 0 6
setmanes de terapia conservadora, s’han de
revalorar.

Exploracions recomanades

¢ Si no hi ha prova d’imatge inicial (RX), se n’ha
de demanar una.

* La prova d’imatge és negativa si els
simptomes no han canviat. No es repeteix la
prova d’imatge.
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Lumbalgia mecanica simple
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Exploracions recomanades

Els pacients que no milloren al cap de 4 0 6
setmanes de terapia conservadora, s’han de
revalorar.

¢ Si no hi ha prova d’imatge inicial (RX), se n’ha
de demanar una.

* La prova d’imatge és negativa si els
simptomes no han canviat. No es repeteix la
prova d’imatge.

Radiculopatia o estenosi del canal lumbar

Exploracions recomanades

Si no hi ha resposta al tractament conservador
i s6n candidats a terapies invasives.

RMN.

Sospita d’espondilitis anquilosant.

* Radiografia simple.
* VSG, PCR i HLA-B27.

Sospita d’osteoartritis: cal valorar fer un
tractament conservador durant vuit setmanes.

S’ha de valorar si cal fer una radiografia de la
regié lumbosacra i/o una radiografia de maluc.
Sense sospita especifica." *#

Dolor de ritme inflamatori

Exploracions recomanades

Grau de sospita d’infeccié moderat o alt.

* RMN amb contrast o sense.

* VSG, PCR, hemograma, hemocultius i
urocultiu. Si la sospita és de discitis infecciosa
cronica, s’hi han d’afegir la prova de la
tuberculina i la serologia de la brucel-la.

Risc baix d’infeccio.

Si la VSG i/o la PCR son elevades, cal valorar fer
una RMN.

Si se sospita d’espondiloartropatia.

* VSG, PCR i HLA-B27

* Prova d’imatge RMN o RX simple (’'RX
sacroiliaca només en el cas d’espondilitis
avancgades).

Sospita de fractura sense sindrome
constitucional.

Sospita de fractura | Exploracions recomanades

* RX simple.

» Calci, fosfat, fosfatases alcalines, vitamina D
i PTH.

Sospita de fractura amb sindrome
constitucional.

* RX simple o RMN.

* VSG, PCR, hemograma, proteinograma,
marcadors tumorals (no es demanen des
de l'atencio primaria siné des de I'atencié
especialitzada).
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5. Tractament

Es imprescindible subratllar la necessitat de dur a terme assaigs clinics controlats i
metodologicament correctes, amb la finalitat de resoldre les importants mancances de
coneixement que hi ha relacionades amb aquest problema de salut. No obstant aixo,
'abordatge multidimensional del tractament és fonamental, i cal fer émfasi tant en les terapies
farmacologiques com en les no farmacoldgiques, aixi com en les recomanacions
higienicodietetiques.

5.1. Tractament no farmacologic

En la taula segiient es classifiquen les mesures no farmacoldgiques que s’han estudiat per
al tractament de la lumbalgia segons el seu grau d’evidéncia:

Mesura no farmacologica Dolor lumbar agut Dolor lumbar cronic

RECOMANACIO A

Efectiva ¢ Educaci¢ individual de cada ¢ Estar actiu (moderada).
pacient respecte al dolor
lumbar (alta).

e Estar actiu (moderada).

Inefectiva o perjudicial * Repos al llit (moderada). * Repos en el llit (moderada).
¢ Exercici (baixa). * Traccié.
* Traccio. * Ortesis lumbars (baixa).
¢ Ortesis lumbars (baixa). ¢ Estimulacié nerviosa eléctrica

transcutania (TENS) (baixa).
* Ultraso (baixa).
* Taping (baixa).
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Mesura no farmacologica

Dolor lumbar agut
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Dolor lumbar cronic

RECOMANACIO B

Probablement beneficiosa

e Escalfor superficial
(moderada).

* Manipulacié espinal (baixa).
¢ Acupuntura (baixa).
° Massatge (baixa).

* Terapia amb laser de baixa
intensitat (baixa).

Exercici (evidéncia moderada).

Rehabilitacié biopsicosocial
multidisciplinaria (moderada).

Acupuntura (lleu-moderada).

Terapies psicologiques:

— Terapia cognitiva conductual
(moderada).

— Relaxacié progressiva (baixa).

— Entrenament de la
bioretroalimentacié, EMG
(baixa).

— Terapia operant (baixa).

— Atencié plena (moderada).

Exercicis de control motor

(baixa).

Pilates (baixa).

Taitxi (baixa).

loga (baixa).

Massatge (baixa).

Manipulacié espinal (baixa).

Terapia laser (alta i baixa

intensitat) - (baixa).

D’efectivitat desconeguda
o evidéncia insuficient

* Escola d’esquena, exercicis
de control motor, pilates,
taitxi, ioga.

* Terapies psicologiques:

— Terapia cognitiva
conductual.

- Relaxacié progressiva.

— Entrenament de la
bioretroalimentacié, EMG.

— Terapia operant.

— Atencié plena.

* Rehabilitacié biopsicosocial
multidisciplinaria.

¢ Ultraso, estimulacié nerviosa
eléctrica transcutania (TENS).

¢ Estimulacié muscular
eléctrica, diatermia d’ona
curta, interferencials i fred
superficial. Taping.

Escola d’esquena.
Escalfor local.

Diatérmia d’ona curta,
interferencials.

Fred superficial.

Educacié individual del pacient
respecte al dolor lumbar.

Puncié seca.
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S’han establert una série de recomanacions generals relacionades amb el tractament
farmacologic agrupades per criteris nosologics (vegeu la taula de la pagina 38).

En termes d’eficacia basada en I'alleujament del dolor, en una revisié sistematica Cochrane
recent no es va demostrar que el paracetamol fos eficag enfront de placebo en la lumbalgia
aguda.' En el cas dels antiinflamatoris no esteroidals (AINE), en concret l'ibuproféen, es van
obtenir resultats favorables enfront de placebo (magnitud de I'efecte, pero discret).? Els
opioides, segons una metanalisi en xarxa, tant pel tramadol com per tot el grup terapeutic,
no van mostrar eficacia pel que fa a I'alleujament del dolor enfront de placebo.® A partir
dels estudis disponibles, no s’han constatat diferéncies significatives d’eficacia entre el
paracetamol i els AINE, tot i que aquests estudis tenen limitacions metodologiques.

Quan es valora el tractament en termes de seguretat, el paracetamol és considerat
actualment com el més segur dels farmacs eficagos per a la lumbalgia aguda quan s’utilitza
en les dosis adequades. En cas d’un control inadequat amb paracetamol, un AINE com
ibuprofén o el naproxén és una alternativa que s’ha de valorar. Linconvenient principal
dels AINE és la toxicitat gastrointestinal, renal i cardiovascular. Dins d’aquest grup, I'ibuprofén
i el naproxén soén els que menys risc tenen, encara que es recomana utilitzar-los en la dosi
minima util i durant el minim temps possible.

S’hauria de considerar la utilitzacié dels opioides febles 0 menors (tramadol), amb
paracetamol o sense quan els AINE estiguin contraindicats, no es tolerin o siguin ineficacos.

Els opioides, en general, i sobretot els forts 0 majors, a causa de I'aparicié de reaccions
adverses i el risc elevat de dependencia fisica i psiquica, s’han d’evitar en la mesura que
sigui possible. En cas de prescriure opioides febles, no s’han d’utilitzar de manera
continuada durant més d’una o dues setmanes, ja que no només no resulten més eficagos
que altres analgeésics sind que s’associen a més reaccions adverses (somnoléncia,
restrenyiment, alentiment psicomotor o les esmentades dependéncies).

Els relaxants musculars no benzodiazepinics son més efectius que el placebo en la reduccid
del dolor a curt termini (menys de dues setmanes) en pacients amb lumbalgia aguda.
Malgrat aix0, hi ha problemes importants relacionats amb la seva utilitzacié. En les diferents
revisions sistematiques I'evidéncia és de baixa o molt baixa confianca, i no es disposa de
dades suficients per poder escollir un principi actiu que sigui de primera eleccio. També és
important recordar que la somnoléncia i els mareigs apareixen en més de la meitat dels
pacients tractats, i que hi poden apareixer nausees, sequedat de boca, hipotensio i debilitat
muscular.®° El diazepam podria ser d’utilitat si s’associa amb espasmes musculars, pero
s’hauria d’administrar en periodes curts de temps (inferiors a una setmana), a causa de I'abus
potencial que es relaciona amb aquest farmac.

La prescripcié d’anticonvulsius (gabapentina i pregabalina) per al dolor lumbar, inclos el
dolor radicular, ha augmentat un 535 % en els darrers deu anys. Malgrat aix0, la revisio de
I'evidéncia ens indica que els anticonvulsius sén ineficagos en la lumbalgia cronica i en el
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dolor radicular" i comporten un augment d’efectes adversos no menyspreables. Actualment,
les guies internacionals® desaconsellen I'Us de gabapentinoides per al dolor radicular.

No hi ha evidéncia de I'eficacia dels antidepressius en el tractament de la lumbalgia aguda
i per aquest motiu no s’haurien de prescriure.

Lumbalgia /
lumboradiculalgia aguda

Mesures
no farmacologiques

Analgesia en funcié de
la intensitat del dolor

Dolor lleu: Dolor moderat: Dolor intens:

EVA < 30 mm.* EVA 30-60 mm.* EVA > 60 mm.*
Reforgar mesures Paracetamol o AINE.** Paracetamol i AINE**
no farmacologiques. Un farmac en pauta fixa alternats en pauta fixa.

i I'altre, de rescat. Rescat amb tramadol.***

Si hi ha un component
neuropatic, afegir
clonazepam.****

* Equivalencia amb I'Escala EVA 1-10.

** Ibuprofen (la dosi maxima d’ibuprofen oral és de 2.400 mg/dia). Naproxen oral (la dosi recomanada és de 550-1.100 mg/dia).
Dexketoprofén intravends o diclofenac intramuscular. Sempre que es pugui, cal utilitzar la via oral. S’ha d’avaluar sempre
el risc gastrointestinal (Gl) cardiovascular i altres caracteristiques dels pacients que en contraindiquin la utilitzacio. El metamizole
pot ser una alternativa als AINE en pacients amb patologia Gl (el 2018, TAEMPS va publicar una alerta sobre el metamizole
i el risc d’agranulocitosi, i la dosi maxima és de 4 g/dia i una durada maxima de 7 dies).

*** Quan s'inicia un tractament amb tramadol, igual que amb la resta d’opioides, s’ha de titular la dosi i iniciar el tractament
amb la dosi més baixa i durant el minim temps possible. També s’ha de controlar el nivell de sedacié i fer prevencio dels
efectes adversos frequents com el restrenyiment.

**** Si malgrat el tractament instaurat els pacients continuen amb dolor neuropatic, es pot plantejar introduir la gabapentina,
perd s’ha d’administrar en periodes inferiors a una setmana, a causa de I'abus potencial.
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Pel que fa als pacients amb lumbalgia cronica, malauradament no es disposa d’estudis amb
cap medicament que demostrin, a llarg termini, un alleujament del dolor, inclosos els farmacs
antidepressius, dels quals no hi ha proves que siguin superiors al placebo en termes de
reduccié del dolor i de millora de la funcionalitat. Es recomana tractar els pacients amb
criteris de lumbalgia cronica durant els episodis aguts de lumbalgia amb les mateixes
recomanacions que s’indiquen en I'apartat anterior (lumbalgia aguda).

Seguint 'abordatge multidisciplinari del tractament de la lumbalgia cronica, que inclou les
mesures farmacologiques i no farmacoldgiques, aconsellem seguir les recomanacions del
document Abordatge del dolor cronic no oncologic del CatSalut, del 2016. També recomanem
seguir les recomanacions de I'Us d’opioides del Center for Disease Control and Prevention

(CDC).
Dolor lleu: Dolor moderat: Dolor intens:
EVA < 30 mm. EVA 30-60 mm. EVA > 60 mm.
Paracetamol: 1 g/8 h Paracetamol: 1 g/8 h Paracetamol: 19/8 h

Opioide menor: tramadol
25-50 mg/8 h fins a
300-400 mg/dia de
manera progressiva.
Afegir AINE, de rescat,
en cas de reaguditzacio.

Opioide major en
periodes curts i
reavaluacié de l'efectivitat
cada tres mesos.

Afegir AINE, de rescat,
en cas de reaguditzacio.

Si hi ha un component radicular, valorar si cal afegir-hi gabepentina i seguir les

recomanacions del tractament de dolor neuropatic cronic.

Recomanacions de I'Us d’opioides:

a. Inici del tractament:
Historia clinica i exploracio fisica.
Explicar-ne els possibles efectes col-laterals.

Avaluar la funcionalitat, la funcié cognitiva, el destret emocional, I'activitat

ocupacional, el son i la qualitat sexual.
Informacié detallada als pacients i familiars.
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b. Manteniment i durada del tractament

Valorar-ne I'efectivitat analgésica i la funcionalitat. Ajustar la dosi: 25-50 % en cada
control.

Vigilar els augments rapids.

Prescriure opiacis d’alliberacio lenta.

Avaluar els efectes adversos + profilaxi.

Avaluar els canvis de comportament i els canvis en els tractaments.

c. Retirada del tractament. Es fara quan:
Lalleujament del dolor sigui escas.
Els efectes adversos siguin molt importants.

La retirada ha de ser lenta. Dependra de la dosi i el temps de durada del tractament.
S’ha de retirar un 25 % de la dosi en cada visita (2-3 setmanes).

Possibilitat de suport psicologic.

1. Els factors de conversio¢ i dosis equivalents només son orientatives atés que hi ha diferéncies
importants entre les referéncies utilitzades. Hem fet servir les d’equivaléncies de menys potencia.

2. Qualsevol canvi o rotacié d’opiacis ha de tenir una justificacié clinica, s’ha de fer un monitoratge
individualitzat segons la situacié clinica de cada pacient.

3. La rotacié de I'opiaci s’ha d’iniciar amb una dosi inferior a la recomanada en la taula, i ajustar-la
progressivament les seglients 24-48 hores. Sempre se n’ha de valorar tant I'eficacia com els possibles
efectes secundaris.

4. Els especialistes amb experiéncia en I'Us de la metadona han de fer la rotacié d’aquest farmac per la
dificultat d’ajustar-ne la dosi.

Els procediments infiltratius i les técniques minimament invasives necessiten una avaluacié
acurada a les unitats especialitzades, i tenen un paper determinant les unitats del dolor. Per
millorar I'eficacia i la seguretat dels procediments, les societats cientifiques aconsellen dur-
los a terme amb suport visual especific (ultrasonografia i/o radioscopia). Aixi mateix, es
defineixen els criteris de derivacio a les unitats del dolor per optimitzar I'atencié especialitzada
i millorar I'eficiencia d’aquests procediments (annex 1).

Els tractaments farmacologics injectables en musculs, articulacions, lligaments i punts
desencadenants no presenten una evidencia consistent de la seva eficacia tant en el
tractament de la lumbalgia aguda com en el de la cronica.
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Els procediments epidurals amb corticoesteroides no proporcionen efectes beneficiosos en
pacients amb lumbalgia aguda sense simptomes radiculars o en pacients amb lumbalgia
cronica.® Els resultats obtinguts en pacients amb dolor lumbar cronic amb simptomes
radiculars no proporcionen evidéncies suficients per arribar a conclusions definitives.

D’altra banda, en els pacients amb simptomatologia radicular aguda o subaguda, els
procediments epidurals poden tenir més consistencia de I’evidéncia i poden obtenir més
bons resultats en I'alleujament del dolor i la funcionalitat.® Es important saber el risc potencial
de complicacions greus que obliga que qui porti a terme aquests procediments sigui personal
qualificat i especialitzat. Per aquest motiu, el panel d’experts de seguretat de la Food and
Drug Administration (FDA) va definir un conjunt de recomanacions per minimitzar els efectes
adversos greus relacionats amb les infiltracions epidurals de corticoesteroides.

La tecnica de radiofreqiiencia convencional de la branca medial de I'articulacié interapofisial
lumbar és una técnica efectiva a curt i mitja termini.® S’hauria de plantejar la derivacio a les
unitats especialitzades per avaluar aquesta técnica en pacients amb lumbalgia cronica no
especifica amb sospita de dolor articular i quan el tractament conservador no sigui efectiu.
Nomeés es dura a terme aquesta tecnica després d’una resposta positiva al bloqueig anestésic
de la branca medial.

Lanalgesic d’eleccid és el paracetamol.’® Els AINE estan contraindicats durant ’'embaras.
En cas que es necessiti utilitzar un AINE abans de les 20 setmanes de gestacio, es pot
comengar amb l'ibuprofén a dosis baixes (400 mg/8 h), durant el minim temps possible i
ajustar-ne la dosi en funcié de la intensitat del dolor. Cal evitar I'is d’AINE a partir de les
20 setmanes pel risc de tancament prematur del ductus arterids, insuficiencia renal fetal
i oligohidramni.
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El paracetamol és un farmac amb un perfil acceptable d’eficacia i seguretat en el tractament
de la lumbalgia aguda.

Els AINE son farmacs acceptables per al tractament dels pacients amb lumbalgia aguda.
No s’han evidenciat diferéncies significatives d’eficacia entre el paracetamol i els AINE.

Els AINE tenen un risc toxic potencial. El grup principal de reaccions adverses és el de les
gastrointestinals, renals i cardiovasculars. La decisié d’utilitzar-los depén de la comorbiditat i
les reaccions adverses.

Els relaxants musculars poden tenir efectivitat en la lumbalgia aguda, perd no és superior a la
dels AINE.

Els relaxants musculars tenen potencial toxic, ja que causen reaccions adverses, com ara la
somnoléencia, en un 30 % dels pacients.

Els opioides febles son una opci6 de tractament en pacients amb lumbalgia aguda Unicament

si s’utilitzen en periodes curts de temps (menys de dues setmanes).

Els opioides causen diferents efectes adversos com sén: reduccio del temps de reaccid,
somnoléncia, alentiment psicomotor, que poden causar la retirada prematura del tractament en
un 35 % dels pacients.

S’ha d’informar els pacients del perill potencial de dependéncia fisica i del perill associat als

opioides en el maneig de maquinaria perillosa o en la conduccié de vehicles.

Els anticonvulsius (gabapentina i pregabalina) no sén efectius per al tractament del dolor lumbar
inespecific.

No es recomana el tractament amb antidepressius en el tractament de la lumbalgia aguda.

No hi ha evidéncia de I'eficacia en el tractament de la lumbalgia aguda dels tractaments

farmacologics injectables en musculs, articulacions, lligaments i en punts desencadenants.

No hi ha evidencia de la utilitat dels esteroides i els anestésics locals epidurals en el tractament
de la lumbalgia aguda sense simptomes radiculars.

Els esteroides epidurals sén una opcié per alleujar a curt i mitja termini el dolor radicular
després del fracas del tractament conservador i com a mitja per evitar la cirurgia.

Els esteroides epidurals tenen una eficacia molt limitada en pacients amb claudicacié neurdgena
i estenosi central del canal lumbar.
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Deficit neurologic significatiu (balang muscular < 4/5) o progressiu. Inclou:

Deficit monoradicular (afectacié d’'una sola arrel).
Deficit pluriradicular (sindrome de la cua de cavall).
Dolor radicular agut insuportable, no controlable amb cap tipus de tractament conservador
(ciatica hiperalgica).
Dolor radicular de més de sis setmanes d’evolucio, un cop esgotades totes les alternatives
de tractament conservador. Inclou:
Dolor radicular agut per hérnia discal (de sis a dotze setmanes d’evolucid).
Dolor radicular cronic per estenosi del canal lumbar o hérnia discal (més de tres mesos
d’evolucid).

Dolor lumbar cronic invalidant, de més de sis mesos d’evolucié, un cop esgotades totes
les alternatives de tractament conservador quan es compleixi, almenys, un dels criteris
seguents:

Inestabilitat segmentaria (espondilolistesi, sindrome postlaminectomia, escoliosi lumbar
degenerativa).

Discopatia degenerativa (pacients amb només un o dos segments degenerats. Cal
una seleccié prequirdrgica estricta).

Les indicacions de tractament quirdrgic seglients sorgeixen del consens entre els especialistes
que han col-laborat en aquesta guia i només tenen |'objectiu d’orientar els pacients i els
professionals. La indicacié quirdrgica definitiva sempre dependra de I'equip quirargic
responsable i, sobretot, de les caracteristiques de cada pacient.

Lumbalgia aguda

No té criteris d’intervencid si no hi ha signes d’alarma.

Lumbalgia cronica

Aquell dolor lumbar cronic no irradiat, que limita les activitats de la vida diaria, per al qual
s’ha fet un tractament conservador a rehabilitacié i a la clinica del dolor sense millora i que
concorda amb alguns dels seglients diagnostics mitjangant radiologia simple i ressonancia
magnética.
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Discopatia localitzada en un sol nivell.
Inestabilitat radiologica.

Escoliosi lumbar degenerativa.
Desequilibri sagital.
Espondilolisi/espondilolistesi.

Els pacients han d’estar disposats a sotmetre’s a una intervencié quirirgica i és recomanable
que hagin obtingut una valoracio psicologica.

Lumbociatica aguda

Valorar cirurgia urgent:

Clinica de cua de cavall de < de 72 h d’evolucié.

Valorar cirurgia preferent:

Deficit neurologic motor significatiu o progressiu de menys de 6-8 setmanes d’evolucio
amb ressonancia magnética concordant amb la clinica.

Valorar cirurgia:
Deficit neuroldgic motor significatiu o progressiu de més de 6-8 setmanes que s’associi
a un dolor intolerable per al qual hagi fracassat el tractament conservador.

Lumbociatica cronica

Els pacients han d’estar disposats a sotmetre’s a una intervencié quirlirgica i és recomanable
que hagin obtingut una valoracié psicologica prévia.

La radiculalgia cronica invalidant, que no millora amb el tractament conservador a la
clinica del dolor i amb una imatge de ressonancia magnética concordant.

Dos o més episodis anuals de dolor radicular agut que limita les activitats de la vida diaria
malgrat el tractament conservador a la clinica del dolor.

Els pacients han d’estar disposats a sotmetre’s a una intervencié quirurgica (si toleren bé
els simptomes, és recomanable evitar la intervencio i revalorar-ne la necessitat més endavant,
en cas de presentar un empitjorament).

Claudicacié neurogenica que limita les activitats de la vida diaria, que no millora amb el
tractament conservador a la clinica del dolor i que concorda amb el diagnostic d’estenosi
del canal lumbar mitjangant una ressonancia magnetica.
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Persones amb diagnostic de raquialgia cronica mecanica (sovint, de més de 6 setmanes) de
base degenerativa o per sobrecarrega, sense signes d’alarma ni limitacions importants de
mobilitat.

Son tributaries de I'SR les persones que es troben en les situacions seglents:

Raquialgia de més de 6 setmanes d’evolucié que no han millorat amb el tractament
habitual i haver participat en Grup de Fisioterapia d’atencié primaria i comunitaria (APiC)
0 sOn reincidents i que no presenten signes d’alerta. Dolor radicular cronic que no ha
millorat amb tractament farmacologic.

Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencio al servei de rehabilitacié (SR).

So6n candidates de nova sol-licitud d’atencio a I’'SR les persones adherides al tractament
i a les pautes recomanades que presenten un empitjorament i/o nova simptomatologia
després d’un minim de 3 mesos.

No es considera la sol-licitud d’atencié a 'SR en els casos de dolor radicular de menys de
6 setmanes d’evolucio ni en els casos de raquialgia amb signes d’alerta.

Lumbalgia cronica (de més de 6 setmanes d’evolucio) amb ritme de dolor inflamatori.

Davant 'augment de la demanda de peticions assistencials a les unitats del dolor, el grup
PADEICS-Dolor vol definir els criteris de derivacidé per optimitzar els recursos i evitar
derivacions que no necessiten una atencié hospitalaria.

Per aquest motiu és imprescindible el coneixement per part dels especialistes, tant de
I'atencié primaria com de I’hospitalaria, dels requisits per poder derivar a una unitat del dolor,
i de la cartera de serveis que poden oferir segons el grau de complexitat i 'ambit territorial.
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També s’acorda facilitar la comunicacio i el coneixement entre els diferents professionals
sanitaris de manera telematica per solucionar aspectes assistencials i evitar derivacions
innecessaries (comunicacio en temps real a través de la historia dels pacients o plataformes
tecnologiques).

Totes les derivacions haurien d’incorporar, a més del motiu de consulta, la localitzacio, el
temps d’evolucid, la intensitat, els criteris de dolor neuropatic, I'etiologia, les proves
complementaries i els tractaments fets, aixi com les proves diagnostiques pertinents.

Els criteris de derivacié a les unitats del dolor sén:

1. Presentar dolor intens

2. i/o no obtenir millora després d’un tractament seguint les recomanacions del document
Abordatge del dolor cronic no oncologic del CatSalut, 2016.

3. i/0 no és adequada la via oral, perque és insuficient, presenta intolerancia, efectes
secundaris o bé necessita dosis altes d’opioides.

4. i/o presenta dolor oncoldgic o no oncoldgic tributari d’'un tractament especific existent
en una unitat del dolor.

Lumbalgia aguda: no té criteris de derivacio.

Lumbalgia cronica: derivar si persisteixen simptomes invalidants de més de 6 mesos
d’evolucio tot i haver completat el tractament conservador, que ha d’incloure rehabilitacié
(RHB) i valoracio a una clinica del dolor, i el pacient es planteja la possibilitat de tractament
quirurgic.
Lumbociatalgia aguda/derivar a urgéncies si presenta déficit motor o sindrome de la cua
de cavall.

Derivar preferent a la unitat de cirurgia del raquis si presenta lumbociatalgia, que no
respon a tractament farmacologic de més de 6 setmanes d’evolucio.

Lumbociatalgia cronica, derivar si persisteixen simptomes invalidants, de més de 6 mesos
d’evolucid, tot i haver completat el tractament conservador, que ha d’incloure RHB i
valoracié a clinica del dolor, i el pacient es planteja la possibilitat de tractament quirurgic.

Des del PADEICS d’esquena es recorda que el dolor és una experiéncia emocional i s’ha
d’incloure dintre de la valoracio integral del pacient un abordatge dels factors psicosocials,
sobretot en els pacients amb dolor cronic.
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