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1. Presentació

Aquest document és un element de suport a la tasca assistencial dels professionals, ja que 
aporta una revisió acurada de les evidències científiques sobre el coneixement actual 
d’aquest problema de salut i les tradueix en recomanacions per a la pràctica diària.

La primera Guia de pràctica clínica de patologia de la columna lumbar en adults es va 
publicar l’any 2013, i la Guia actual n’és una actualització. 

Els nostres pacients es mereixen rebre una atenció sanitària basada al màxim en criteris 
científics, i és per això que us demanem que reviseu i considereu aquest document a l’hora 
de prendre les decisions assistencials en la pràctica clínica diària. No obstant això, cal 
remarcar que les guies són un element de suport i d’ajuda al professional, però 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 funció de les característiques i preferències 
de cada pacient.

La Guia sobre la patologia de la columna lumbar en la persona adulta constitueix també un 
valuós document per facilitar l’adquisició de les competències clíniques que han de 
caracteritzar el desenvolupament dels professionals sanitaris de l’Institut Català de la Salut.

La capacitació tècnica i científica dels seus autors i revisors, i el rigor metodològic amb què 
ha estat elaborada avalen la qualitat d’aquesta Guia.

Per finalitzar, volem agrair la participació de tots els qui han treballat per fer possible aquest 
projecte que té per missió millorar la qualitat de l’assistència sanitària que s’ofereix als 
nostres centres i per donar el millor servei a la ciutadania.
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Nivells d’evidència científica i grau de les recomanacions utilitzades*

Nivell Tipus d’evidència científica (EC)

Ia L’evidència científica prové de metaanàlisis d’assaigs clínics controlats i aleatoris.

Ib L’evidència científica prové d’almenys un assaig clínic controlat i aleatori.

IIa L’evidència científica prové d’almenys un estudi prospectiu controlat ben 
dissenyat sense aleatoritzar.

IIb L’evidència científica prové d’almenys un estudi quasi experimental ben 
dissenyat.

III L’evidència científica prové d’estudis descriptius no experimentals ben dissenyats 
com són estudis comparatius, estudis de correlació o estudis de casos i controls.

IV L’evidència científica prové de documents o opinions de comitès d’experts i/o 
experiències clíniques d’autoritats de prestigi.

Grau Recomanació

A
(Nivells d’EC Ia, Ib)

Requereix almenys un assaig controlat aleatori correctament dissenyat i de 
grandària adequada o una metaanàlisi d’assaigs controlats i aleatoris.

B
(Nivells d’EC 
IIa, IIb, III)

Requereix disposar d’estudis clínics metodològicament correctes que no siguin 
assaigs controlats aleatoris sobre el tema de la recomanació. Inclou estudis que 
no compleixin els criteris ni d’A ni de C.

C
(Nivell d’EC IV)

Requereix disposar de documents o opinions de comitès d’experts i/o 
experiències clíniques d’autoritats reconegudes. Indica l’absència d’estudis 
clínics 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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2. Introducció

La lumbàlgia es defineix com el dolor de localització a la part baixa de l’esquena, a la regió 
compresa entre la dotzena costella i les crestes ilíaques. Sovint aquest dolor coexisteix amb 
dolor a la zona glútia o amb irradiacions a les extremitats inferiors. 

La prevalença 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 freqüents en 
assistència primària i és una de les primeres causes d’incapacitat laboral en la població 
activa de menys de 45 anys. Es tracta d’un problema de primera magnitud pel seu impacte 
sobre la salut de la població, el sistema sanitari i per l’economia dels països industrialitzats.1

L’atenció al dolor lumbar en l’adult suposa un repte per al clínics. Abans de res, el dolor no 
té un origen únic. D’una banda, totes les estructures anatòmiques de la zona lumbar: òssies, 
discals, articulars, musculars, lligamentoses i tendinoses, poden contribuir a la seva aparició 
i cronificació. D’altra banda, el dolor és una experiència emocional que es veurà afectada 
per aspectes psicosocials com l’estat d’ànim, les creences sobre la malaltia o la insatisfacció 
laboral, entre d’altres. Les exploracions complementàries en columna lumbar ens donen una 
imatge de les estructures anatòmiques, però la seva correlació amb la simptomatologia dels 
pacients és limitada.2 L’evolució de la lumbàlgia en adults és benigna en la majoria de 
pacients (80-90 %), que milloraran durant les primeres sis setmanes independentment de la 
nostra actuació, però en el 10-20 % dels pacients, la lumbàlgia es cronificarà. És important 
conèixer els factors associats a aquesta cronificació i quines són les actuacions que podem 
fer per evitar-la. Identificar les lumbàlgies menys freqüents (< 5 %) que deriven d’una patologia 
greu i potencialment tractable, com una fractura osteoporòtica, neoplàsia, infecció o patologia 
inflamatòria serà també un repte.

En referència al tractament, les opcions terapèutiques són múltiples. Es combinaran mesures 
preventives amb el tractament farmacològic, no farmacològic, intervencionista i quirúrgic. 
Els clínics han de conèixer els tractaments més adequats en cada moment assistencial 
segons l’evidència científica actual.

Bibliografia. Introducció

1.	 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.

2.	 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.
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3. Avaluació clínica inicial de la lumbàlgia

3.1. Anamnesi

Cal fer un interrogatori dirigit i detallat que inclogui:

	• Anamnesi general amb antecedents personals i patològics i medicació habitual. 

	• Anamnesi dirigida:

	> Preguntes específiques per al maneig del dolor lumbar.

	> Impacte dels símptomes en l’activitat dels pacients.

	> Resposta a tractaments previs.

Per a les preguntes específiques per al maneig del dolor lumbar, que incloguin l’edat dels 
pacients i la durada i descripció dels símptomes, podem utilitzar l’acrònim ALICIA per a 
l’avaluació del dolor.1, 2, 3

A Aparició del dolor •	 Aguda: menys de tres mesos.

•	 Crònica: més de tres mesos.

L Localització •	 Axial: localitzat a la zona de la columna vertebral.

•	 Irradiat: dolor a distància.

I Irradiació •	 Referit: no segueix cap zona concreta.

•	 Radicular: segueix un dermatoma concret.

C Característiques Segons si es modifica amb els moviments:

•	 Mecànic: relacionat amb l’esforç, el moviment o la postura. Calma amb 
el repòs i amb postures antiàlgiques.

•	 Inflamatori: gradual, progressiu, continu, nocturn. Sense relació amb 
l’esforç o postura: espondiloartritis, neoplàsies i infeccions.

Segons la fisiopatogènia del dolor:

•	 Nociceptiu: quan afecta estructures osteomusculars o viscerals.

•	 Neuropàtic: quan afecta el sistema nerviós central, perifèric o autònom.

I Intensitat Escales de dolor: 

•	 Escala visual analògica (EVA).1

És l’escala més utilitzada en la literatura i en l’avaluació clínica.

A Agreujament •	 Moviment: discopaties, espondiloartrosi, fractures.

•	 Bipedestació i marxa: estenosi del canal lumbar.

•	 Bipesdestació i decúbit supí: dolor facetari.

•	 Repòs: espondiloartritis, infeccions, tumors.

Alleujament •	 Flexió lumbar: estenosi del canal lumbar.

•	 Deambulació: espondiloartritis.
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3.2. Identificació 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 pràctica clínica publicades, les banderes vermelles on hi ha més 
consens són:

Banderes vermelles

Debut del dolor < 20 o > 50 anys

Dolor toràcic (o abdominal)

Dolor en repòs

Història de neoplàsies/càncer

(Inexplicable/Involuntària) pèrdua de pes

Febre ≥ 38°

Malestar general

Història de traumatisme major/significatiu

Osteoporosi

Abús de drogues intravenoses/addicció a les drogues

Ús de corticoesteroides o teràpia immunosupressora

Immunodeficiència/VIH/SIDA

Compromís nerviós greu (síndrome de la cua de cavall): 

•	 Disfunció urinària 

•	 Restrenyiment

•	 Anestèsia de sella / entumiment perineal

Debilitat progressiva de les extremitats inferiors 

Dèficit sensorial extens en membres inferiors
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	• Banderes grogues (yellow flags): no comprometen la vida dels pacients però poden 
perllongar la discapacitat. Les seves causes són principalment psicosocials i laborals. 

Banderes grogues

Factors individuals: 

•	 Edat

•	 Condició física

•	 Força en la musculatura abdominal i de l’esquena

•	 Tabaquisme

•	 Obesitat i sedentarisme

•	 Baix nivell socioeconòmic i escolaritat baixa 

Factors psicosocials: 

•	 Estrès, ansietat i depressió

•	 Disfunció cognitiva i comportament quan hi ha dolor

•	 Benefici secundari o compensació econòmica

•	 Somatització

Factors laborals:

•	 Treball físic

•	 Insatisfacció laboral: 

	– feines monòtones i repetitives

	– relacions laborals

3.3.  Exploració física

	• Inspecció: alteracions morfològiques, alineació de l’eix del raquis, alteracions del pla 
frontal i sagital, equilibri de la pelvis, de la coordinació i de la marxa.

	• Palpació: vertebral segmentària per localitzar el dolor (espinoses, lligaments 
interespinosos, articulars posteriors...) i punts gallet en el dolor miofascial.

	• Exploració articular:

	> Columna lumbar: mobilitat de la regió lumbar per valorar una limitació en el pla sagital, 
frontal o rotacional.

	> Articulacions sacroilíaques.
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3.3.1. Exploració de les articulacions sacroilíaques

Les maniobres sacroilíaques més utilitzades són:

	• Maniobra d’obertura: el 
pacient es troba en decúbit 
supí i l’explorador es recolza 
(separant-les) en ambdues 
espines ilíaques anteriors.

	• Maniobra de tancament: 
el pacient es troba en decúbit 
lateral i l’explorador es recolza 
sobre la cresta ilíaca i empeny 
cap avall intentant aproximar 
ambdues crestes ilíaques 
anteriors.
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	• Prova de Patrick: amb el 
pacient en decúbit supí, es 
col·loca el maluc del costat 
malalt en flexió, abducció i 
rotació externa, i el pacient 
recolza el peu al genoll contra 
lateral. L’explorador fixa amb 
una mà la cresta ilíaca del 
costat sa i amb l’altra 
pressiona cap avall el genoll 
flexionat.

	• Signe de Gaenslen: el pacient 
es troba en decúbit supí i 
l’explorador flexiona el maluc al 
màxim, mentre que l’articulació 
contralateral realitza una 
extensió màxima, de manera 
que augmenta la pressió 
intraarticular en ambdues 
sacroilíaques simultàniament.

Quan tres de les maniobres referides són positives (provoquen dolor al gluti), tenen una 
sensibilitat i una especificitat del 91 % i del 78 %, respectivament, en el diagnòstic de la 
inflamació de l’articulació sacroilíaca.
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3.3.2. Exploració neurològica

	• Motora: farem un balanç muscular analític.

Balanç muscular manual (mesurat amb l’escala del Medical Research Council)

0 No activitat muscular (plègica).

1 Contracció muscular sense moviment.

2 Contracció muscular amb moviment que no venç la gravetat.

3 Moviment que venç la gravetat.

4 Moviment que venç la gravetat però no venç la resistència.

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

	• Reflexos osteotendinosos: rotular i aquil·lià.

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

	• Examinarem la presència d’amiotròfia a l’altura de la natja (S1), la cuixa (L3-L4), el panxell 
(L5-S1) i el compartiment anteroextern de la cama (L4 i L5).

	• Buscarem parèsies en la marxa de talons (L4-L5) i la marxa de puntetes (L5-S1).

Arrel 
afectada Força Sensibilitat

Reflexos 
osteotendinosos

L4 Disminució 
de l’extensió 
de genoll 
(quàdriceps).

Hipoalgèsia 
a la cuixa 
anteromediana  
i al genoll.

Rotular 
disminuït 
o absent.

L5 Disminució de la dorsiflexió 
del turmell (tibial anterior) i 
extensió del dit gros del peu 
(extensor propi del primer dit 
del peu). 

Hipoalgèsia a la 
cara anterolateral 
de la cama, al dors 
del peu i als tres 
primers dits.

Normals.

S1 Disminució de 
la flexió plantar 
del turmell 
(bessons i soli).

Hipoalgèsia a la 
cara posterior de 
la cama i els altres 
dos dits.

Aquil·lià 
disminuït 
o absent.
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	• Exploració de la distribució del dolor i de l’alteració de la sensibilitat.

Mapa de dermatomes
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3.3.3. Afectació neurològica

	• Irradiació del dolor (el dolor irradiat més enllà del genoll indica radiculopatia):

Tests d’estirament radicular:

1.	 Signe de Lasègue (straight leg raise test): amb el pacient en decúbit supí, s’aixeca la 
cama amb el genoll en extensió i si apareix dolor irradiat a la cama per sota de 60°, 
es considera positiva i indica afectació a les arrels L5 i S1. El signe de Lasègue és el 
més avaluat per detectar la ciàtica per hèrnia discal. És sensible (80-90 %) però poc 
específic (20-40 %).

2.	 Maniobra de Bragard: s’efectua una flexió dorsal del peu quan el membre inferior 
està en extensió i elevat. Si augmenta el dolor en tot el membre inferior, es considera 
positiu i indica més estirament de les arrels nervioses.
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3.	 Signe de Lasègue contralateral (crossed straightleg raise test): s’aixeca la cama no 
afectada amb el genoll en extensió i apareix dolor irradiat a la cama del costat afectat 
(L5 i S1). Si fem una compressió, podem trobar també un Lasègue creuat o bilateral. 
En aquests casos hem de sospitar que hi ha una compressió medial o paramedial, 
amb freqüència per hèrnia discal central, sobretot si es troba anestèsia de sella o atonia 
de l’esfínter anal.

4.	 Signe de Lasègue invertit: si, en cas de cruràlgia, l’extensió passiva del maluc amb 
el genoll flexionat 90° genera dolor a la cara anterior de la cuixa, indica afectació L2-
L414. És l’equivalent del Lasègue a les cruràlgies.

Nota: En l’estenosi del canal lumbar, el signe de Lasègue només està present en el 10 % 
dels pacients, els reflexos aquil·lians estan abolits en el 40 % i els rotulars, en el 10 %.

3.3.4. Detecció de signes no orgànics

Detecció de signes de malaltia no orgànica o fingida o alteracions psicosocials no orgàniques.

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

	• Actitud negativa en el dolor lumbar. 

	• Conductes d’evitació i reducció de l’activitat habitual.

	• Expectatives que el tractament passiu serà més beneficiós que l’actiu. 

	• Tendència a l’evitació social.

	• Problemes socioeconòmics.

Les banderes grogues formen part de l’anomenat model biopsicosocial, en el qual els factors 
biològics (lesions) interactuen amb altres de psicològics (creences errònies sobre la columna 
vertebral, por al dolor...) i sociolaborals.
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3.3.5. Valoració dels factors psicològics i socioeconòmics

Valorarem els factors psicològics i socioeconòmics que poden modificar l’evolució de la 
lumbàlgia.

	• Presència de símptomes de depressió o ansietat.

	• Situació laboral:

	> Insatisfacció laboral.

	> Treballs monòtons i repetitius.

Per tal de detectar signes de malaltia no orgànica 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 musculoesquelètics, com ara lumbàlgies i lumbociàtiques.

Signe de Waddell 

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

1	 Dolor o hipersensibilitat quan hi ha un contacte superficial.

2	 Prova de simulació: dolor lumbar en fer una pressió axial sobre el crani.

3	� Prova de distracció: si una maniobra específica (ex. Lasègue) és negativa pel dolor quan distraiem 
els pacients.

4	 Incongruència entre la localització de les alteracions i la neuroanatomia coneguda.

5	 Expressió o reacció desproporcionada del dolor.

Prova de Hoover

Procediment

Posició del pacient	 Decúbit supí a la llitera.

Examinador	 Col·loca una mà sota el taló de la cama que no s’examina.

Acció del pacient	 Aixecar una cama. 

Observació clau	 Examinador sent pressió a la mà sota el taló de la cama oposada.

Interpretació del resultat

Positiu	 Pressió de la cama contralateral.

Negatiu (suggeridor de simulació o exageració)	 Sense pressió a la cama contralateral.

Si se sospita de magnificació o simulació, sempre és convenient tenir una perspectiva 
multidimensional, interdisciplinària i biopsicosocial.
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4. Exploracions complementàries

	• Les exploracions complementàries no estan indicades en l’estudi inicial de la 
majoria de pacients amb dolor lumbar. L’ús precoç de proves d’imatge per a la 
lumbàlgia sense símptomes associats no està associat amb millors resultats, i augmenta 
l’ús de procediments invasius i els costos de salut. 

	• La realització de proves s’ha de basar en la sospita clínica. Per a la majoria de 
pacients amb lumbàlgia aguda, les proves de laboratori i d’imatge en l’avaluació inicial 
no són necessàries.

	• Les troballes incidentals no relacionades amb el dolor són molt freqüents i 
normalment comporten la realització de més proves no necessàries. Les proves d’imatge 
sovint mostren troballes anormals en adults sense lumbàlgia, cosa que fa difícil diferenciar 
les troballes clínicament significatives de les que no ho són. 

	• Les proves d’imatge són adequades si l’evolució de la lumbàlgia no és l’esperada 
o si tenim senyals d’alerta. El motiu fonamental per sol·licitar una prova d’imatge és 
identificar les situacions en què el resultat pot significar un canvi en les decisions 
diagnòstiques o terapèutiques posteriors: descartar patologies greus (infeccions, tumors 
o fractures) i amb la sospita d’hèrnies discals o estenosi espinal que poden ser subsidiàries 
de tractament quirúrgic o infiltració espinal. Dels pacients que consulten per lumbàlgia, 
només en l’1 % el dolor és provocat per una causa greu.

	• Els pacients que tenen la percepció d’haver rebut una explicació adequada a la causa 
del seu problema són menys propensos a voler una prova addicional i estan més satisfets 
amb la visita mèdica que els que consideren que no han tingut una explicació adequada.

4.1. Proves de laboratori

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

En cas de fractura vertebral:

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

	• Amb síndrome constitucional: velocitat de sedimentació globular (VSG), proteïna C 
reactiva (PCR), hemograma, proteïnograma, marcadors tumorals (es demanaran des de 
l’atenció especialitzada, no des de l’atenció primària [AP]).
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En cas de dolor del ritme inflamatori:

	• Si se sospita de discitis infecciosa: VSG, PCR, hemograma, hemocultius i urocultiu. 
Si la sospita és de discitis infecciosa crònica, 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 complementàries Indicacions

RX simple de columna anteroposterior i lateral 
(AP i L)

•	 Descartar fractures.

•	 Espondilolistesi.

RX sacroilíaques Espondilitis anquilosant avançada.

RM •	 Infecció.

•	 Patologia neoplàsica.

•	 Patologia discal.

•	 Compressió nerviosa.

•	 Estenosi del canal lumbar.

•	 Articulacions facetàries.

TC Si la ressonància magnètica nuclear (RMN) està 
contraindicada; (fractures, tumors ossis).

EMG Dèficit neurològic greu/progressiu i per dubtes 
diagnòstics per al tractament quirúrgic de la 
radiculopatia.

Gammagrafia òssia Sospita de neoplàsia o fractura si la radiografia 
simple és normal.

RM: ressonància magnètica; RX: radiografia; TC: tomografia computada; EMG: electromiografia; S: sensibilitat; 
E: especificitat
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4.3.	Exploracions segons la sospita clínica (banderes 
vermelles)

Algunes guies suggereixen que els símptomes associats a les banderes vermelles poden 
identificar els pacients amb risc de causes més greus de lumbàlgia i poden ser una indicació 
per fer proves d’imatge precoces, però tenint dades limitades.1,6

Dèficit neurològic Exploracions recomanades

Símptomes de compressió espinal o síndrome 
de la cauda equina i/o dèficits neurològics 
greus.

RMN immediata i remissió a l’atenció 
especialitzada en menys d’una setmana.

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

•	 No s’han de fer proves immediates. 

•	 Cal valorar fer una RMN. Si ja tenen una RMN 
prèvia i els símptomes són estables, no s’ha 
de repetir.

Símptomes estables d’estenosi del canal 
lumbar.

No cal fer proves immediates.

Risc de càncer metastàtic o infecció de 
moderada a greu.1

RMN immediata.

Sospita de càncer Exploracions recomanades

Malalts amb càncer o factors de risc per a 
càncer amb dèficit neurològic 

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

Sense dèficit neurològic, càncer actual 
o recent.

Cal valorar amb oncologia quina és la prova més 
adequada.

Risc de càncer de moderat a alt. •	 Cal fer una radiografia simple i mesurar la 
VSG o la PCR.1

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

•	 Si la VSG o la PCR són positives i la 
radiografia és normal, cal valorar fer una 
RMN.1

Baix risc de càncer. •	 No s’han de fer proves d’imatge. 

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

Lumbàlgia mecànica simple Exploracions recomanades

Els pacients que no milloren al cap de 4 o 6 
setmanes de teràpia 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 
símptomes no han canviat. No es repeteix la 
prova d’imatge.
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Lumbàlgia mecànica simple Exploracions recomanades

Els pacients que no milloren al cap de 4 o 6 
setmanes de teràpia 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 
símptomes 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 són candidats a teràpies 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 
regió lumbosacra i/o una radiografia de maluc. 
Sense sospita específica.1, 3, 8

Dolor de ritme inflamatori Exploracions recomanades

Grau de sospita d’infecció moderat o alt. •	 RMN amb contrast o sense.

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

Risc baix d’infecció. Si la VSG i/o la PCR són elevades, cal valorar fer 
una RMN.

Si se sospita d’espondiloartropatia. •	 VSG, PCR i HLA-B27

•	 Prova d’imatge RMN o RX simple (l’RX 
sacroilíaca només en el cas d’espondilitis 
avançades).

Sospita de fractura Exploracions recomanades

Sospita de fractura sense síndrome 
constitucional.

•	 RX simple.

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

Sospita de fractura amb síndrome 
constitucional.

•	 RX simple o RMN.

•	 VSG, PCR, hemograma, proteïnograma, 
marcadors tumorals (no es demanen des 
de l’atenció primària sinó des de l’atenció 
especialitzada).
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5. Tractament

És imprescindible subratllar la necessitat de dur a terme assaigs clínics controlats i 
metodològicament correctes, amb la finalitat de resoldre les importants mancances de 
coneixement que hi ha relacionades amb aquest problema de salut. No obstant això, 
l’abordatge multidimensional del tractament és fonamental, i cal fer èmfasi tant en les teràpies 
farmacològiques com en les no farmacològiques, així com en les recomanacions 
higienicodietètiques. 

5.1. Tractament no farmacològic

En la taula següent es classifiquen les mesures no farmacològiques que s’han estudiat per 
al tractament de la lumbàlgia segons el seu grau d’evidència:

Mesura no farmacològica Dolor lumbar agut Dolor lumbar crònic

RECOMANACIÓ A

Efectiva •	 Educació individual de cada 
pacient respecte al dolor 
lumbar (alta).

•	 Estar actiu (moderada).

•	 Estar actiu (moderada).

Inefectiva o perjudicial •	 Repòs al llit (moderada).

•	 Exercici (baixa).

•	 Tracció.

•	 Ortesis lumbars (baixa).

•	 Repòs en el llit (moderada).

•	 Tracció.

•	 Ortesis lumbars (baixa).

•	 Estimulació nerviosa elèctrica 
transcutània (TENS) (baixa).

•	 Ultrasò (baixa).

•	 Tàping (baixa).
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Mesura no farmacològica Dolor lumbar agut Dolor lumbar crònic

RECOMANACIÓ B

Probablement beneficiosa •	 Escalfor superficial 
(moderada).

•	 Manipulació espinal (baixa).

•	 Acupuntura (baixa).

•	 Massatge (baixa).

•	 Teràpia amb làser de baixa 
intensitat (baixa).

•	 Exercici (evidència moderada).

•	 Rehabilitació biopsicosocial 
multidisciplinària (moderada).

•	 Acupuntura (lleu-moderada).

•	 Teràpies psicològiques:

	– Teràpia cognitiva conductual 
(moderada).

	– Relaxació progressiva (baixa).

	– Entrenament de la 
bioretroalimentació, EMG 
(baixa).

	– Teràpia operant (baixa).

	– Atenció plena (moderada).

•	 Exercicis de control motor 
(baixa).

•	 Pilates (baixa).

•	 Taitxí (baixa).

•	 Ioga (baixa).

•	 Massatge (baixa).

•	 Manipulació espinal (baixa).

•	 Teràpia làser (alta i baixa 
intensitat) - (baixa).

D’efectivitat desconeguda 
o evidència insuficient

•	 Escola d’esquena, exercicis 
de control motor, pilates, 
taitxí, ioga.

•	 Teràpies psicològiques:

	– Teràpia cognitiva 
conductual.

	– Relaxació progressiva.

	– Entrenament de la 
bioretroalimentació, EMG.

	– Teràpia operant.

	– Atenció plena.

•	 Rehabilitació biopsicosocial 
multidisciplinària.

•	 Ultrasò, estimulació nerviosa 
elèctrica transcutània (TENS).

•	 Estimulació muscular 
elèctrica, diatèrmia d’ona 
curta, interferencials i fred 
superficial. Tàping.

•	 Escola d’esquena.

•	 Escalfor local.

•	 Diatèrmia d’ona curta, 
interferencials.

•	 Fred superficial.

•	 Educació individual del pacient 
respecte al dolor lumbar.

•	 Punció seca.
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5.2. Tractament farmacològic de la lumbàlgia

S’han establert una sèrie de recomanacions generals relacionades amb el tractament 
farmacològic agrupades per criteris nosològics (vegeu la taula de la pàgina 38).

5.2.1. Lumbàlgia aguda

En termes d’eficàcia basada en l’alleujament del dolor, en una revisió sistemàtica Cochrane 
recent no es va demostrar que el paracetamol fos eficaç enfront de placebo en la lumbàlgia 
aguda.1 En el cas dels antiinflamatoris no esteroidals (AINE), en concret l’ibuprofèn, es van 
obtenir resultats favorables enfront de placebo (magnitud de l’efecte, però discret).2 Els 
opioides, segons una metanàlisi en xarxa, tant pel tramadol com per tot el grup terapèutic, 
no van mostrar eficàcia pel que fa a l’alleujament del dolor enfront de placebo.3 A partir 
dels estudis disponibles, no s’han constatat diferències significatives d’eficàcia entre el 
paracetamol i els AINE, tot i que aquests estudis tenen limitacions metodològiques.4

Quan es valora el tractament en termes de seguretat, el paracetamol és considerat 
actualment com el més segur dels fàrmacs eficaços per a la lumbàlgia aguda quan s’utilitza 
en les dosis adequades. En cas d’un control inadequat amb paracetamol, un AINE com 
l’ibuprofèn o el naproxèn és una alternativa que s’ha de valorar. L’inconvenient principal 
dels AINE és la toxicitat gastrointestinal, renal i cardiovascular. Dins d’aquest grup, l’ibuprofèn 
i el naproxèn són els que menys risc tenen, encara que es recomana utilitzar-los en la dosi 
mínima útil i durant el mínim temps possible.5 

S’hauria de considerar la utilització dels opioides febles o menors (tramadol), amb 
paracetamol o sense quan els AINE estiguin contraindicats, no es tolerin o siguin ineficaços.6

Els opioides, en general, i sobretot els forts o majors, a causa de l’aparició de reaccions 
adverses i el risc elevat de dependència física i psíquica, 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 eficaços 
que altres analgèsics sinó que s’associen a més reaccions adverses (somnolència, 
restrenyiment, alentiment psicomotor o les esmentades dependències).6

Els relaxants musculars no benzodiazepínics són més efectius que el placebo en la reducció 
del dolor a curt termini (menys de dues setmanes) en pacients amb lumbàlgia aguda.1, 3, 7 

Malgrat això, hi ha problemes importants relacionats amb la seva utilització. En les diferents 
revisions sistemàtiques l’evidència és de baixa o molt baixa confiança, i no es disposa de 
dades suficients per poder escollir un principi actiu que sigui de primera elecció. També és 
important recordar que la somnolència i els mareigs apareixen en més de la meitat dels 
pacients tractats, i que hi poden aparèixer nàusees, sequedat de boca, hipotensió i debilitat 
muscular.8, 9 El diazepam podria ser d’utilitat si s’associa amb espasmes musculars, però 
s’hauria d’administrar en períodes curts de temps (inferiors a una setmana), a causa de l’abús 
potencial que es relaciona amb aquest fàrmac.10

La prescripció d’anticonvulsius (gabapentina i pregabalina) per al dolor lumbar, inclòs el 
dolor radicular, ha augmentat un 535 % en els darrers deu anys. Malgrat això, la revisió de 
l’evidència ens indica que els anticonvulsius són ineficaços en la lumbàlgia crònica i en el 
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dolor radicular11 i comporten un augment d’efectes adversos no menyspreables. Actualment, 
les guies internacionals6 desaconsellen l’ús de gabapentinoides per al dolor radicular.

No hi ha evidència de l’eficàcia dels antidepressius en el tractament de la lumbàlgia aguda 
i per aquest motiu no s’haurien de prescriure.6

Algoritme de tractament. Lumbàlgia aguda

Lumbàlgia / 
lumboradiculàlgia aguda

Mesures 
no farmacològiques

Analgèsia en funció de 
la intensitat del dolor

Dolor lleu: 
EVA < 30 mm.*

Reforçar mesures 
no farmacològiques.

Dolor moderat:
EVA 30-60 mm.*

Paracetamol o AINE.**1

Un fàrmac en pauta fixa 
i l’altre, de rescat.

Dolor intens: 
EVA > 60 mm.*

Paracetamol i AINE**1 
alternats en pauta fixa.

 Rescat amb tramadol.***2

Si hi ha un component 
neuropàtic, afegir 
clonazepam.****3

* Equivalència amb l’Escala EVA 1-10.

** Ibuprofèn (la dosi màxima d’ibuprofèn oral és de 2.400 mg/dia). Naproxèn oral (la dosi recomanada és de 550-1.100 mg/dia). 
Dexketoprofèn intravenós o diclofenac intramuscular. Sempre que es pugui, cal utilitzar la via oral. S’ha d’avaluar sempre 
el risc gastrointestinal (GI) cardiovascular i altres característiques dels pacients que en contraindiquin la utilització. El metamizole 
pot ser una alternativa als AINE en pacients amb patologia GI (el 2018, l’AEMPS va publicar una alerta sobre el metamizole 
i el risc d’agranulocitosi, i la dosi màxima és de 4 g/dia i una durada màxima 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 mínim temps possible. També s’ha de controlar el nivell de sedació i fer prevenció dels 
efectes adversos freqüents com el restrenyiment.

**** Si malgrat el tractament instaurat els pacients continuen amb dolor neuropàtic, es pot plantejar introduir la gabapentina, 
però s’ha d’administrar en períodes inferiors a una setmana, a causa de l’abús potencial.
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5.2.2. Lumbàlgia crònica

Pel que fa als pacients amb lumbàlgia crònica, malauradament no es disposa d’estudis amb 
cap medicament que demostrin, a llarg termini, un alleujament del dolor, inclosos els fàrmacs 
antidepressius, dels quals no hi ha proves que siguin superiors al placebo en termes de 
reducció del dolor i de millora de la funcionalitat. Es recomana tractar els pacients amb 
criteris de lumbàlgia crònica durant els episodis aguts de lumbàlgia amb les mateixes 
recomanacions que s’indiquen en l’apartat anterior (lumbàlgia aguda).

Seguint l’abordatge multidisciplinari del tractament de la lumbàlgia crònica, que inclou les 
mesures farmacològiques i no farmacològiques, aconsellem seguir les recomanacions del 
document Abordatge del dolor crònic no oncològic del CatSalut, del 2016. També recomanem 
seguir les recomanacions de l’ús d’opioides del Center for Disease Control and Prevention 
(CDC).12

Algoritme de tractament. Lumbàlgia crònica

Dolor lleu:
EVA < 30 mm.

•	 Paracetamol: 1 g/8 h

Dolor moderat:
EVA 30-60 mm.

•	 Paracetamol: 1 g/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 reagudització.

Dolor intens:
EVA > 60 mm.

•	 Paracetamol: 1g/8 h

•	 Opioide major en 
períodes curts i 
reavaluació de l’efectivitat 
cada tres mesos.

•	 Afegir AINE, de rescat, 
en cas de reagudització.

1.	 Si hi ha un component radicular, valorar si cal afegir-hi gabepentina i seguir les 
recomanacions del tractament de dolor neuropàtic crònic.

2.	 Recomanacions de l’ús d’opioides:

a.	 Inici del tractament: 

	– Història clínica i exploració física. 

	– Explicar-ne els possibles efectes col·laterals. 

	– Avaluar la funcionalitat, la funció cognitiva, el destret emocional, l’activitat 
ocupacional, el son i la qualitat sexual. 

	– Informació detallada als pacients i familiars.
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b.	 Manteniment i durada del tractament 

	– Valorar-ne l’efectivitat analgèsica i la funcionalitat. Ajustar la dosi: 25-50 % en cada 
control. 

	– Vigilar els augments ràpids.

	– Prescriure opiacis d’alliberació lenta. 

	– Avaluar els efectes adversos + profilaxi. 

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

c.	 Retirada del tractament. Es farà quan:

	– L’alleujament del dolor sigui escàs. 

	– Els efectes adversos siguin molt importants. 

	– La retirada ha de ser lenta. Dependrà 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 psicològic.

Taula de conversió d’opiodes (dosis de 24 hores)

1.	� Els factors de conversió i dosis equivalents només són orientatives atès que hi ha diferències 
importants entre les referències utilitzades. Hem fet servir les d’equivalències de menys potència. 

2.	� Qualsevol canvi o rotació d’opiacis ha de tenir una justificació clínica, s’ha de fer un monitoratge 
individualitzat segons la situació clínica de cada pacient.

3.	� La rotació de l’opiaci s’ha d’iniciar amb una dosi inferior a la recomanada en la taula, i ajustar-la 
progressivament les següents 24-48 hores. Sempre se n’ha de valorar tant l’eficàcia com els possibles 
efectes secundaris.

4.	� Els especialistes amb experiència en l’ús de la metadona han de fer la rotació d’aquest fàrmac per la 
dificultat d’ajustar-ne la dosi.

5.3. Procediments infiltratius

Els procediments infiltratius i les tècniques mínimament invasives necessiten una avaluació 
acurada a les unitats especialitzades, i tenen un paper determinant les unitats del dolor. Per 
millorar l’eficàcia i la seguretat dels procediments, les societats científiques aconsellen dur-
los a terme amb suport visual específic (ultrasonografia i/o radioscòpia). Així mateix, es 
defineixen els criteris de derivació a les unitats del dolor per optimitzar l’atenció especialitzada 
i millorar l’eficiència d’aquests procediments (annex 1).

Els tractaments farmacològics injectables en músculs, articulacions, lligaments i punts 
desencadenants no presenten una evidència consistent de la seva eficàcia tant en el 
tractament de la lumbàlgia aguda com en el de la crònica.13
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Procediments epidurals

Els procediments epidurals amb corticoesteroides no proporcionen efectes beneficiosos en 
pacients amb lumbàlgia aguda sense símptomes radiculars o en pacients amb lumbàlgia 
crònica.6 Els resultats obtinguts en pacients amb dolor lumbar crònic amb símptomes 
radiculars no proporcionen evidències suficients per arribar a conclusions definitives. 

D’altra banda, en els pacients amb simptomatologia radicular aguda o subaguda, els 
procediments epidurals poden tenir més consistència de l’evidència i poden obtenir més 
bons resultats en l’alleujament del dolor i la funcionalitat.6 És 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.14, 15

Denervació per radiofreqüència

La tècnica de radiofreqüència convencional de la branca medial de l’articulació interapofisial 
lumbar és una tècnica efectiva a curt i mitjà termini.6 S’hauria de plantejar la derivació a les 
unitats especialitzades per avaluar aquesta tècnica en pacients amb lumbàlgia crònica no 
específica amb sospita de dolor articular i quan el tractament conservador no sigui efectiu. 
Només es durà a terme aquesta tècnica després d’una resposta positiva al bloqueig anestèsic 
de la branca medial.

Tractaments durant l’embaràs

L’analgèsic d’elecció és el paracetamol.16 Els AINE estan contraindicats durant l’embaràs. 
En cas que es necessiti utilitzar un AINE abans de les 20 setmanes de gestació, es pot 
començar amb l’ibuprofèn a dosis baixes (400 mg/8 h), durant el mínim temps possible i 
ajustar-ne la dosi en funció de la intensitat del dolor. Cal evitar l’ús d’AINE a partir de les 
20 setmanes pel risc de tancament prematur del ductus arteriós, insuficiència renal fetal 
i oligohidramni.17
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�Tractament farmacològic de la lumbàlgia, graus de recomanació

El paracetamol és un fàrmac amb un perfil acceptable d’eficàcia i seguretat en el tractament 
de la lumbàlgia aguda.

C

Els AINE són fàrmacs acceptables per al tractament dels pacients amb lumbàlgia aguda. B

No s’han evidenciat diferències significatives d’eficàcia entre el paracetamol i els AINE. B

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

A

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

C

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

C

Els opioides febles són una opció de tractament en pacients amb lumbàlgia aguda únicament 
si s’utilitzen en períodes curts de temps (menys de dues setmanes).

C

Els opioides causen diferents efectes adversos com són: reducció del temps de reacció, 
somnolència, alentiment psicomotor, que poden causar la retirada prematura del tractament en 
un 35 % dels pacients.

C

S’ha d’informar els pacients del perill potencial de dependència física i del perill associat als 
opioides en el maneig de maquinària perillosa o en la conducció de vehicles.

C

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

C

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

No hi ha evidència de l’eficàcia en el tractament de la lumbàlgia aguda dels tractaments 
farmacològics injectables en músculs, articulacions, lligaments i en punts desencadenants.

A

No hi ha evidència de la utilitat dels esteroides i els anestèsics locals epidurals en el tractament 
de la lumbàlgia aguda sense símptomes radiculars.

A

Els esteroides epidurals són una opció per alleujar a curt i mitjà termini el dolor radicular 
després del fracàs del tractament conservador i com a mitjà per evitar la cirurgia.

C

Els esteroides epidurals tenen una eficàcia molt limitada en pacients amb claudicació neurògena 
i estenosi central del canal lumbar.

C
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5.4. Tractament quirúrgic

5.4.1. Indicacions de derivació per valorar el tractament quirúrgic

	• Dèficit neurològic significatiu (balanç muscular < 4/5) o progressiu. Inclou:

	> Dèficit monoradicular (afectació d’una sola arrel).

	> Dèficit pluriradicular (síndrome de la cua de cavall).

	• Dolor radicular agut insuportable, no controlable amb cap tipus de tractament conservador 
(ciàtica hiperàlgica).

	• Dolor radicular de més de sis setmanes d’evolució, un cop esgotades totes les alternatives 
de tractament conservador. Inclou:

	> Dolor radicular agut per hèrnia discal (de sis a dotze setmanes d’evolució).

	> Dolor radicular crònic per estenosi del canal lumbar o hèrnia discal (més de tres mesos 
d’evolució).

	• Dolor lumbar crònic invalidant, de més de sis mesos d’evolució, un cop esgotades totes 
les alternatives de tractament conservador quan es compleixi, almenys, un dels criteris 
següents:

	> Inestabilitat segmentària (espondilolistesi, síndrome postlaminectomia, escoliosi lumbar 
degenerativa).

	> Discopatia degenerativa (pacients amb només un o dos segments degenerats. Cal 
una selecció prequirúrgica estricta).

5.4.2. Indicacions de tractament quirúrgic

Les indicacions de tractament quirúrgic següents sorgeixen del consens entre els especialistes 
que han col·laborat en aquesta guia i només tenen l’objectiu d’orientar els pacients i els 
professionals. La indicació quirúrgica definitiva sempre dependrà de l’equip quirúrgic 
responsable i, sobretot, de les característiques de cada pacient.

Lumbàlgia

Lumbàlgia aguda

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

Lumbàlgia crònica

Aquell dolor lumbar crònic no irradiat, que limita les activitats de la vida diària, per al qual 
s’ha fet un tractament conservador a rehabilitació i a la clínica del dolor sense millora i que 
concorda amb alguns dels següents diagnòstics mitjançant radiologia simple i ressonància 
magnètica.
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	• Discopatia localitzada en un sol nivell.

	• Inestabilitat radiològica.

	• Escoliosi lumbar degenerativa.

	• Desequilibri sagital.

	• Espondilòlisi/espondilolistesi.

Els pacients han d’estar disposats a sotmetre’s a una intervenció quirúrgica i és recomanable 
que hagin obtingut una valoració psicològica.

Lumbociàtica

Lumbociàtica aguda

Valorar cirurgia urgent:

	• Clínica de cua de cavall de < de 72 h d’evolució.

Valorar cirurgia preferent:

	• Dèficit neurològic motor significatiu o progressiu de menys de 6-8 setmanes d’evolució 
amb ressonància magnètica concordant amb la clínica.

Valorar cirurgia:

	• Dèficit neurològic motor significatiu o progressiu de més de 6-8 setmanes que s’associï 
a un dolor intolerable per al qual hagi fracassat el tractament conservador.

Lumbociàtica crònica

Els pacients han d’estar disposats a sotmetre’s a una intervenció quirúrgica i és recomanable 
que hagin obtingut una valoració psicològica prèvia.

	• La radiculàlgia crònica invalidant, que no millora amb el tractament conservador a la 
clínica del dolor i amb una imatge de ressonància magnètica concordant.

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

Claudicació neurògena de la marxa

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

Claudicació neurogènica que limita les activitats de la vida diària, que no millora amb el 
tractament conservador a la clínica del dolor i que concorda amb el diagnòstic d’estenosi 
del canal lumbar mitjançant una ressonància magnètica.
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6. Criteris de derivació de la lumbàlgia

6.1. Criteris de derivació a un fisioterapeuta d’atenció 
primària i comunitària

Persones amb diagnòstic de raquiàlgia crònica mecànica (sovint, de més de 6 setmanes) de 
base degenerativa o per sobrecàrrega, sense signes d’alarma ni limitacions importants de 
mobilitat.

6.2. Criteris de derivació a un servei de rehabilitació 

Són tributàries de l’SR les persones que es troben en les situacions següents: 

	• Raquiàlgia de més de 6 setmanes d’evolució que no han millorat amb el tractament 
habitual i haver participat en Grup de Fisioteràpia d’atenció primària i comunitària (APiC) 
o són reincidents i que no presenten signes d’alerta. Dolor radicular crònic que no ha 
millorat amb tractament farmacològic. 

Consideracions relacionades amb la sol·licitud d’atenció al servei de rehabilitació (SR).

	• Són candidates de nova sol·licitud d’atenció a l’SR les persones adherides al tractament 
i a les pautes recomanades que presenten un empitjorament i/o nova simptomatologia 
després d’un mínim de 3 mesos.

No es considera la sol·licitud d’atenció a l’SR en els casos de dolor radicular de menys de 
6 setmanes d’evolució ni en els casos de raquiàlgia amb signes d’alerta.

6.3. Criteris de derivació a un servei de reumatologia

Lumbàlgia crònica (de més de 6 setmanes d’evolució) amb ritme de dolor inflamatori.

6.4. Criteris de derivació a unitats del dolor

Davant l’augment de la demanda de peticions assistencials a les unitats del dolor, el grup 
PADEICS-Dolor vol definir els criteris de derivació per optimitzar els recursos i evitar 
derivacions que no necessiten una atenció hospitalària. 

Per aquest motiu és imprescindible el coneixement per part dels especialistes, tant de 
l’atenció primària com de l’hospitalària, 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 l’àmbit territorial. 
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També s’acorda facilitar la comunicació i el coneixement entre els diferents professionals 
sanitaris de manera telemàtica per solucionar aspectes assistencials i evitar derivacions 
innecessàries (comunicació en temps real a través de la història dels pacients o plataformes 
tecnològiques). 

Totes les derivacions haurien d’incorporar, a més del motiu de consulta, la localització, el 
temps d’evolució, la intensitat, els criteris de dolor neuropàtic, l’etiologia, les proves 
complementàries i els tractaments fets, així com les proves diagnòstiques pertinents.

Els criteris de derivació a les unitats del dolor són:

	> 1. Presentar dolor intens 

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

	> 3. i/o no és adequada la via oral, perquè és insuficient, presenta intolerància, efectes 
secundaris o bé necessita dosis altes d’opioides. 

	> 4. i/o presenta dolor oncològic o no oncològic tributari d’un tractament específic existent 
en una unitat del dolor.

6.5. Criteris de derivació a una unitat de cirurgia del raquis

	• Lumbàlgia aguda: no té criteris de derivació.

	• Lumbàlgia crònica: derivar si persisteixen símptomes invalidants de més de 6 mesos 
d’evolució tot i haver completat el tractament conservador, que ha d’incloure rehabilitació 
(RHB) i valoració a una clínica del dolor, i el pacient es planteja la possibilitat de tractament 
quirúrgic.

	• Lumbociatàlgia aguda/derivar a urgències si presenta dèficit motor o síndrome de la cua 
de cavall.

	• Derivar preferent a la unitat de cirurgia del raquis si presenta lumbociatàlgia, que no 
respon a tractament farmacològic de més de 6 setmanes d’evolució.

	• Lumbociatàlgia crònica, derivar si persisteixen símptomes invalidants, de més de 6 mesos 
d’evolució, tot i haver completat el tractament conservador, que ha d’incloure RHB i 
valoració a clínica del dolor, i el pacient es planteja la possibilitat de tractament quirúrgic.

Recomanació

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