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Presentació
Aquest document vol ser 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. 

Els nostres pacients mereixen rebre una atenció sanitària basada al màxim en criteris cien-

tífics i és per això que us preguem que reviseu i considereu aquest document a l’hora de

prendre les vostres decisions assistencials en la pràctica clínica diària. No obstant això, cal

recordar que les guies són un element de suport i d’ajut al professional, però que no

poden donar resposta a totes 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 pre-

ferències de cada pacient. 

Pel seu contingut docent, la Guia sobre la patologia de la columna lumbar en l’adult cons-

titueix també un valuós document per facilitar l’adquisició de competències clíniques que

han de caracteritzar el desenvolupament professional dels metges d’atenció primària de

l’Institut Català de la Salut.

La capacitació tècnica i científica dels seus autors i revisors, el rigor metodològic amb què

ha estat elaborada i les revisions dutes a terme per les societats científiques catalanes i

organitzacions com l’Agència d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques o la Fundació

Institut Català de Farmacologia avalen la qualitat d’aquesta Guia. 

En el context del Projecte de direcció clínica de la Divisió d’Atenció Primària de l’Institut

Català de la Salut, ens complau presentar la Guia pràctica per al maneig de la patologia de

la columna lumbar en l’adult a l’atenció primària.

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

en els centres d’atenció primària i donar el millor servei al ciutadà.

Raimon Belenes Juárez
Director gerent

Ramon Morera Castell
Director
Divisió d’Atenció Primària

7Direcció clínica en l’atenció primàriaInstitut Català de la Salut

Pa
to

lo
g

ia
 d

e 
la

 c
o

lu
m

n
a 

lu
m

b
ar

 e
n

 l
’a

d
u

lt



(Nivells
d’EC Ia, Ib)

(Nivells d’EC
IIa, IIb, III)

(Nivell d’EC IV)
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8 Institut Català de la Salut

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 Requereix almenys un assaig controlat aleatori correctament dissenyat 

i de grandària adequada o una metaanàlisi d’assaigs controlats 

i aleatoris.

B Requereix disposar d’estudis clínics metodològicament correctes 

que no siguin assaigs controlats aleatoris sobre el tema de la recomana-

ció. Inclou estudis que no compleixin els criteris ni d’A ni de C.

C 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.

En el text s’indica només el grau d’evidència de la recomanació que sustenta cadascu-

na de les recomanacions efectuades, mitjançant un requadre.

* US Agency for Health Care Policy and Research



1. Introducció
De tots els pacients que presenten malalties d’origen osteoarticular, els qui pateixen pro-

cessos lumbars constitueixen el 39% dels casos, cosa que afecta de forma especial la

població activa.1 La lumbàlgia és un problema de primera magnitud per a l’economia dels

països industrialitzats, ja que és la primera causa d’incapacitat laboral en la població acti-

va menor de 45 anys. A l’Estat espanyol, la mitjana del nombre de dies de baixa laboral per

lumbàlgia inespecífica és de 21,9 dies, això va representar l’any 1998, una despesa mitja-

na de 11.252 milions de pessetes.2 Un percentatge alt de casos es valora en el primer nivell

assistencial, en una visita mèdica de curta durada.

Per a l’atenció primària, la lumbàlgia suposa una sèrie de reptes. En primer lloc, la majoria

de pacients (80 – 90%) tenen un dolor lumbar simple o no complicat que millorarà, inde-

pendentment de la nostra actuació, abans d’un mes. No obstant això, hem d’identificar

aquelles lumbàlgies que deriven de fractura osteoporòtica (4%), neoplàsia (0,7%), infecció

(0,01%), hèrnia de disc amb dèficit neurològic (2%), que necessiten d’una valoració urgent.3

En segon lloc, s’ha de tenir en compte que hi ha un petit nombre de pacients (10 – 20%)

amb lumbàlgia aguda simple que evolucionaran a lumbàlgia crònica.4 Els factors de risc

que condicionen l’aparició del dolor lumbar són de tipus biomecànic: manipulació de

càrregues, flexoextensions repetides, moviments de gir del tronc o treballs que compor-

tin vibracions corporals.5 No hi ha evidència que caminar, estar dempeus o assegut siguin

factors de risc per tenir una lumbàlgia. Els factors de risc que s’han de considerar en el

desenvolupament d’una lumbàlgia crònica són de tipus psicosocial: depressió i ansietat,

insatisfacció laboral (demandes laborals, estrès crònic), treballs monòtons i ininterrom-

puts.4, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13

En tercer lloc, cal fer referència a la racionalització dels estudis d’imatge que ha de fer el

clínic, és a dir, la racionalització de l’ús de radiologia simple (RX), tomografia computada

(TC) i ressonància magnètica (RM). 

Finalment, cal oferir el millor tractament farmacològic i les mesures no farmacològiques

més apropiades (segons les evidències científiques que disposem).
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2. Definició del problema
Patologia de la columna lumbar en l’adult: dolor o molèstia localitzats a la regió baixa de

l’esquena, amb o sense símptomes radiculars. En la valoració global del dolor lumbar cal

observar la presència d’algun senyal d’alerta que ens ha de fer sospitar que hi ha una

malaltia subjacent potencialment greu. 

Aquests senyals d’alerta són:14

• Edat superior a 55 anys.

• Traumatismes severs o traumatismes lleus en pacients osteoporòtics.

• Antecedents de càncer, virus de la immunodeficiència humana (VIH) o immunodeficiències.

• Símptomes constitucionals: febre, pèrdua de pes, malestar general.

• Infecció urinària.

• Presa perllongada de corticoides.

• Addicció a drogues per via parenteral.

• Dolor de ritme inflamatori.

• Incontinència d’esfínters, anestèsia intradural de sella.

• Dèficit neurològic significatiu a una extremitat inferior ( balanç muscular 4/5) o progressiu.

Es poden definir vuit situacions clíniques en funció de:
• Durada del dolor.

- Agut: < de 3 mesos. 

- Crònic: > de 3 mesos.

• Distribució i patró del dolor.

- Dolor lumbar: dolor o molèstia a la regió inferior de l’esquena o a les natges.

- Dolor  radicular: dolor que segueix un dermatoma definit de les extremitats inferiors o

varis.

- Dolor referit:  dolor d’origen lumbar projectat a una extremitat inferior que no segueix

un dermatoma definit. 

• Presència de senyals d’alerta.

- Dolor simple: no associat a senyals d’alerta.

- Dolor secundari a una malaltia potencialment greu: s’acompanya de senyals d’alerta.

Les vuit situacions clíniques possibles són:
• Lumbàlgia aguda simple.

• Lumbàlgia aguda secundària a una malaltia potencialment greu.

• Dolor radicular agut simple.

• Dolor radicular agut secundari a una malaltia potencialment greu.

• Lumbàlgia crònica simple.

• Lumbàlgia crònica secundària a una malaltia potencialment greu.

• Dolor radicular crònic simple.

• Dolor radicular crònic secundari a una malaltia potencialment greu.

Guies de pràctica clínica i material docent
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3.Avaluació clínica inicial
Consisteix a emplenar la història clínica, i a dur a terme una exploració física i una valora-

ció dels factors psicosocials.

3.1.Anamnesi 
S’ha de fer un interrogatori dirigit i detallat que ha d’incloure els aspectes següents. 

3.1.1. Preguntes específiques per al maneig del dolor lumbar:3,15�B

- Edat del pacient. 

- Duració i descripció dels símptomes.

- Impacte dels símptomes en l’activitat del pacient. 

- Resposta a tractaments previs. 

3.1.2. Identificació dels senyals d’alerta
Cal identificar els senyals d’alerta (figura 1) que ajudin a descartar problemes potencial-

ment greus:14 �B
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Figura 1. Valoració i seguiment del pacient amb senyals d’alerta

SOSPITA DE 
NEOPLÀSIA

DERIVACIÓ
URGENT

SERVEIS 
D’URGÈNCIES 

DE L’HOSPITAL

SERVEIS 
D’URGÈNCIES 

DE L’HOSPITAL

• RX SIMPLE
• ANÀLISI DE SANG
• DERIVACIÓ 

AL REUMATÒLEG

• RX SIMPLE
• VALORAR LA DERIVACIÓ 

DEL PACIENT EN FUNCIÓ 
DE LES TROBALLES

SOSPITA DE 
MALALTIA

INFLAMATÒRIA

SOSPITA 
D’INFECCIÓ

RX simple

Valorar en funció 
de les troballes 
radiològiques

Cal derivar el pacient 
als serveis d’urgències 

de l’hospital

DÈFICIT MOTOR 
SIGNIFICATIU

O PROGRESSIU
(inclou la síndrome
de la cua de cavall)

EDAT > 55 ANYS SOSPITA DE FRACTURA

• Traumatisme major
• Traumatisme menor en

pacient osteoporòtic o amb
factors de risc d’osteoporosi

• Traumatisme menor en
pacient no osteoporò-
tic i sense factors de
risc d’osteoporosi



Per càncer o infecció: �B
• Antecedents previs de càncer.

• Pèrdua de pes inexplicable.         

• Immunosupressió.                        

• Infecció urinària.                           

• Ús de drogues per via parenteral.       

• Presa perllongada de glucocorticoides.

• Presència de febre. 

Per fractura vertebral: �B
• Antecedents de traumatisme.  

- Major: accidents de trànsit o caigudes des de grans altures.  

- Menor: en persones amb factors de risc d’osteoporosi.     

•  Presa perllongada de glucocorticoides. 

Per síndrome de la cua de cavall o afectació nerviosa greu: �B
• Disfunció de la bufeta urinària (inici sobtat de retenció urinària o incontinència per ves-

sament).    

• Pèrdua de to de l’esfínter anal o incontinència fecal. 

• Anestèsia perianal. 

• Debilitat global o progressiva a les cames.

Per espondiloartropaties inflamatòries: �B
• Dolor de ritme inflamatori (dolor nocturn que obliga a aixecar-se del llit).

• Començament gradual del dolor abans dels 40 anys.

• Marcada rigidesa matinal.

• Limitació de la mobilitat lumbar en el pla sagital/lateral. 

• Possible afectació inflamatòria de les articulacions perifèriques.

• Història familiar.

• Altres manifestacions:  uveïtis, iritis, psoriasi, colitis, uretritis.

3.1.3.Afectació neurològica
• Irradiació del dolor (el dolor irradiat més enllà del genoll indica radiculopatia): �B

3.1.4.Valoració dels factors psicològics i socioeconòmics
Cal valorar els factors psicològics i socioeconòmics que poden modificar l’evolució de la

lumbàlgia. �B
• Presència de símptomes de depressió o ansietat.

• Situació laboral: 

- Insatisfacció laboral.

- Treballs monòtons i repetitius.

Guies de pràctica clínica i material docent
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L’examen clínic ha d’incloure:

3.2.1. Observació general
Cal dur a terme una observació general del pacient per detectar alteracions de la coordi-

nació i de la marxa. �C

3.2.2. Exploració regional
Mobilitat de la regió lumbar per valorar una limitació en el nivell sagital i frontal. �C

3.2.3. Exploració neurològica
Cal dur a terme una exploració neurològica centrada en (annex I): �B
• Exploració motora.

- Reflexos osteotendinosos: rotular i aquil·lià.

- Balanç muscular (per exemple, força de la dorsiflexió del turmell i del dit gros del peu):

0 - No activitat muscular (plèjic).

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.

• Exploració de la distribució del dolor i de l’alteració de la sensibilitat.

3.2.4.Tests d’estirament radicular 
Cal practicar els tests d’estirament radicular.16 �B
• Maniobra de Lasègue: amb el malalt en posició de 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 posi-

tiva (si el dolor és solament a la regió lumbar o a la natja, es considera negativa). Aquesta

maniobra indica afectació de les arrels L5 i S1.

• Maniobra de Lasègue contralateral: s’aixeca la cama no afectada amb el genoll en exten-

sió i apareix dolor irradiat a la cama del costat afectat (arrels L5 i S1).
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3.2.5. Detecció de signes no orgànics 
Taula 1. Detecció de signes de malaltia no orgànica o fingida o alteracions psicoso-
cials no orgàniques.87

Signes Descripció

1. Dolor inespecífic • Superficial i generalitzat.

• No segueix un patró anatòmic.

2. Test de simulació • Dolor lumbar amb la compressió axial craniocaudal.

• Dolor lumbar amb la rotació passiva de les espatlles 

i de la pelvis.

3. Test de distracció • Maniobra d‘estirament radicular, positiva en el decúbit

supí i negativa quan el pacient està assegut. 

4. Alteracions regionals • Debilitat quan es fa l’exploració amb una força 

espontània adequada. Moviments de resistència 

excessiva a la mobilitat. 

• Anormalitat sensitiva que no segueix un patró 

anatòmic.

5. Hiperreacció • Excessiva verbalització.

• Expressió facial de dolor.

• Parèsia fictícia.

• Sudoració.

Test de Waddell: serveix per detectar signes de malaltia no orgànica, en pacients amb

predomini d’alteracions psicosocials, expressats com a dolor lumbar �C . Hi ha cinc grups

de signes descrits per Waddell, avaluables per test, mitjançant els quals ha demostrat que

quan tres de les cinc proves són positives, hi ha una probabilitat alta de malaltia no orgà-

nica. 
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lt4. Exploracions complementàries
Ja que el 90% dels pacients es recupera de forma espontània durant el primer mes de limi-

tació de l’activitat física, no es recomana dur a terme cap exploració complementària,

excepte en els casos en què hi hagi un senyal d’alerta en l’anamnesi o en l’exploració físi-

ca que faci sospitar un procés potencialment perillós a la columna o fora d’aquesta.3

Habitualment, en absència de senyals d’alerta, els estudis d’imatge (especialment les RX

simples) no han de fer replantejar l’enfocament clínic d’una lumbàlgia, per la qual cosa es

recomana no fer-los. �A 15, 17, 18, 19, 20

Fer proves d’imatge als pacients amb lumbàlgia aguda pot mostrar alteracions de la colum-

na vertebral que són freqüents a partir de certa edat i que també trobem en pacients

sense dolor lumbar.

4.1. Radiologia simple
Radiologia simple anteroposterior i lateral

Malgrat que aquesta és la prova complementària més utilitzada per a l’avaluació del dolor

lumbar, tant als serveis hospitalaris com a l’atenció primària, i que és la que produeix una

satisfacció més gran en els pacients,20 té un rendiment diagnòstic baix. La radiologia sim-

ple no proporciona la majoria de vegades informació significativa i hi ha una correlació

molt escassa entre les troballes radiològiques i la simptomatologia del pacient. En la majo-

ria de pacients amb dolor lumbar o bé no s’observen anormalitats radiològiques, o bé, les

que s’observen són canvis radiològics relacionats amb l’edat. Les troballes radiològiques

més freqüents en la població general són: nòduls de Schmorl, signe del buit, disminució

de l’espai intervertebral L4 - L5 i L5 - S1, anomalies de transició lumbosacra i dels osteòfits,

espondilòlisi, espondilolistesi de grau I - II i escoliosi de menys de 60° Coob.19, 20, 21, 22

No s’ha trobat relació entre la intensitat del dolor lumbar i la presència d’aquestes anor-

malitats radiològiques.16, 17, 18, 20, 21, 22, 23, 88

Indicacions. La indicació principal de la radiologia simple és la sospita d’una fractura ver-

tebral (osteoporòtica o no). �B

Efectes secundaris. Irradiació: cal tenir present que la irradiació per una radiografia de

columna lumbar és equivalent a 65 RX de tòrax.

Contraindicacions. Gestació.

4.2.Anàlisi de sang
Només s’ha de fer en els casos amb senyals d’alerta. El tipus d’anàlisis ha d’estar en funció

de la sospita clínica.15



4.3.Tomografia computada i ressonància 
magnètica

En, aproximadament, un terç de població asimptomàtica major de 25 anys es troben ano-

malies quan se’ls fan aquests estudis d’imatge (annex II). La protrusió i la degeneració dis-

cals són les troballes més freqüents i tenen un increment clar amb l’edat, així com l’este-

nosi del canal i les degeneracions discals. En població major de 65 anys, més de la meitat

de la població asimptomàtica presenta anomalies en la TC i en la RM.18

Les anormalitats detectades per aquestes proves cal valorar-les, per tant, en funció de la

clínica que presenta el pacient.

La ressonància ofereix més informació que la TC perquè té elevada sensibilitat de contrast

i capacitat d’oferir imatges en plans diferents. El seu cost en limita la utilització. Si s’hi pot

accedir, és la prova de primera elecció.

Indicacions generals

Aquestes tècniques estan indicades en la valoració inicial, sempre que la clínica suggerei-

xi la presència de síndrome de la cua de cavall, tumor, infecció o hèrnia discal, que va

acompanyada de dèficit motor significatiu o progressiu �C .

Efectes secundaris de la TC: irradiació (la dosi d’irradiació és l’equivalent a 500 RX de

tòrax).

Contraindicacions de la TC: gestació.

Efectes secundaris de la RM: cap.

Contraindicacions de la RM: pacients amb marcapassos. Portadors de pròtesis. Clips qui-

rúrgics i implants coclears.

4.4. Gammagrafia òssia 
Indicacions: pacients amb dolor lumbar, amb senyals d’alerta que facin sospitar la presèn-

cia de tumor, infecció o fractura. No hi ha cap indicació en la lumbàlgia aguda simple �B . 

Fins a un 40% dels pacients que tenen malaltia metastàsica i el resultat de la radiografia

simple normal presenten anomalies en la gammagrafia òssia.

Efectes secundaris: la irradiació que provoca equival a la de 200 RX de tòrax.

Contraindicacions: gestació i alletament.

4.5. Electromiografia
Els signes de denervació dels músculs de les extremitats es poden detectar amb aquesta

tècnica a partir de la tercera o la cinquena setmana del seu inici.

D’altra part, si l’exploració clínica mostra una radiculopatia aguda, aquesta prova no apor-

ta cap valor afegit.

Indicacions: En la valoració evolutiva de l’estenosi del canal �C .
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lt4.6. Criteris per a la indicació de proves 
complementaries24

Comentari

La RM acostuma a ser la millor
prova. No s’ha d’endarrerir la visita
a l’especialista per estar esperant
les proves d’imatge.

La lumbàlgia aguda està produïda
per quadres clínics que la RX simple
no permet diagnosticar, 
a excepció de l’aixafament 
osteoporòtic.
La prova d’elecció és la RM nuclear
(RMN), si el tractament conservador
no és efectiu.

Acostuma a posar de manifest la
fractura. La RM i la gammagrafia són
més útils per diferenciar entre frac-
tures antigues i recents. Poden con-
tribuir a descartar fractures patolò-
giques.

Estudia l’aparell locomotor 
en el seu conjunt i és més 
sensible que la RX però menys
específica.

La gammagrafia és més sensible
que la RX en la detecció precoç,
però els seus resultats poden ser
inespecífics.

Els processos degeneratius són
habituals i inespecífics. Valor més
gran en pacients per sota de 20
anys o majors de 55 anys.

La RM és de primera elecció 
respecte de la TC.

Exploració

Diagnòstic 
per la imatge.

RX.

TC/RM.

RX lateral.

Gammagrafia. 

RX més 
gammagrafia 
o RM.

RX.

RMN.

Grau de 
recomanació

Indicada �B .

No indicada 
sistemà-
ticament �C .

No indicats, 
en un primer
moment �B .

Indicada �B .

Indicada �B .

Indicada �B .

No indicada 
sistemà-
ticament �C .

Indicada �B .

Situació clínica

Lumbàlgia 
amb senyals 
d’alerta

Dolor 
radicular 
agut

Lumbàlgia 
aguda 
secundària 
a malaltia 
potencialment 
greu (sospita 
de fractura)

Lumbàlgia 
aguda 
secundària 
a malaltia
potencialment 
greu (sospita 
de neoplàsia)

Lumbàlgia 
aguda 
secundària 
a malaltia 
potencialment 
greu (sospita 
d’infecció)

Lumbàlgia 
crònica simple 
(sense sospita 
d’infecció, 
o neoplàsia)

Dolor radicular 
crònic secundari 
al canal estret



5.Tractament
Abans d’abordar opcions terapèutiques diverses s’ha de tenir en compte que hi ha una

sèrie de dificultats, inherents a aquest problema de salut, per establir evidències científi-

ques sobre els diferents tractaments emprats. En primer lloc, és difícil valorar l’eficàcia real

d’un tractament en aquesta indicació ja que un percentatge molt elevat de pacients (apro-

ximadament el 80 – 90%) es recuperen, independentment del tractament aplicat. Una

segona dificultat en l’abordatge terapèutic d’aquest problema de salut és aconseguir fer

una classificació diagnòstica clara, ja que la base anatomopatològica de molts diagnòstics

és, com a mínim, qüestionable. En tercer lloc, cal recordar que els assaigs clínics disponi-

bles presenten mancances importants de tipus metodològic i de disseny, a part del biaix

de publicació, que impedeixen arribar a conclusions definitives.25, 26

Els objectius generals del tractament del dolor lumbar són l’alleujament del dolor i la recu-

peració de la mobilitat al més aviat possible. El tractament de la lumbàlgia ha de constar

de dos vessants: les mesures no farmacològiques i el tractament farmacològic.

5.1. Mesures no farmacològiques
Pel que fa a les mesures no farmacològiques, les diferents intervencions es poden classi-

ficar en funció de la seva efectivitat, segons l’esquema següent:
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Mesura no 
farmacològica

Efectiva

Probablement 
beneficiosa

D’efectivitat 
desconeguda

Inefectiva 
o perjudicial

Dolor lumbar agut

Estar actiu �A .

Manipulació espinal �A .

Escola d’esquena �A .
Teràpia conductual �A .
Calor/fred �C .

Repòs en el llit �A .
Exercici �A .
Tracció �A .
Acupuntura �A .
Modalitats físiques �A .
Suports lumbars �A .

Dolor lumbar crònic

Recomanació d’estar actiu �A .
Educació respecte a símptomes lumbars �A .
Tractament multidisciplinari �A .

Exercici �B .
Escola d’esquena en l’entorn ocupacional �A .
Teràpia conductual �A .
Massatge �A .

Calor/fred �C .

Modalitats físiques �A .
Tracció �A .
Suports lumbars �A .
Manipulació �A .
Estimulació nerviosa elèctrica transcutània,
transcutaneal electrical nerve stimulation
(TENS) �A .
Acupuntura �A .



19Direcció clínica en l’atenció primàriaInstitut Català de la Salut

Pa
to

lo
g

ia
 d

e 
la

 c
o

lu
m

n
a 

lu
m

b
ar

 e
n

 l
’a

d
u

lt5.1.1. Recomanació d’estar actiu en la mesura del possible
El consell d’estar actiu accelera el procés de recuperació, disminuint el dolor i les seves

seqüeles i evitant el debilitament muscular �A .19, 27 La recomanació es basa en la continua-

ció de l’activitat diària dins dels límits que el dolor ho permeti. L’activitat s’ha d’incremen-

tar progressivament fins aconseguir el retorn a les activitats normals.25 En el cas de dolor

radicular també es pot fer aquesta recomanació per evitar els efectes perjudicials del

repòs.28

Aquesta opció de tractament pot combinar-se amb altres tipus d’intervenció. Es pot obte-

nir com a resultat una recuperació simptomàtica del quadre agut igual o més ràpida,

menor temps d’incapacitat, i menor recurrència de problemes29 que comporti que la rein-

corporació laboral es produeixi abans, considerant individualment l’edat, l’estat general

de base i el requeriment físic que impliqui aquesta feina.27

5.1.2. Repòs en el llit
El repòs en el llit no és un tractament efectiu per a la lumbàlgia aguda, i pot endarrerir la

recuperació del pacient �A .29 Només pot ser autoritzat en cas que aquest trobi el seu dolor

invalidant i no toleri cap altra postura �A .25

L’enllitament ha de ser menor a tres dies, ja que es considera que, a partir d’aquest perío-

de de temps, s’inicia el debilitament muscular i disminueix l’efecte d’una bona rehabilita-

ció �A .19, 27, 29, 30 Opcionalment es pot permetre el repòs de dos a quatre dies, en pacients

aguts amb símptomes de radiculopatia aguda, si aquesta els provoca una gran impossibi-

litat funcional i el dolor no els permet cap altra postura  �A .29, 30 En pacients crònics no hi ha

estudis que facin referència als efectes beneficiosos de l’enllitament.27

5.1.3. Exercici
La prescripció d’activitat física està contraindicada durant la primera setmana en tots els

casos.24, 30

No s’ha trobat evidència científica que els exercicis específics d’esquena siguin més efec-

tius que altres tractaments en el dolor lumbar agut.31, 32

S’ha d’iniciar exercici aeròbic suau (caminar, córrer de manera lleugera, bicicleta, natació),

la segona setmana. Després, cal començar a fer exercicis per enfortir la musculatura del

tronc, de manera gradual, per millorar la resistència en l’activitat física �C .19 L’exercici aerò-

bic de baixa tensió augmenta la tolerància al dolor, l’oxigenació muscular, prevé la debili-

tació deguda a la inactivitat, durant el primer mes de símptomes, i col·labora en el retorn

al màxim nivell funcional lligat a les activitats de la vida diària �C .20,30

En el dolor lumbar crònic l’autorització, tant d’exercicis específics com d’aeròbics, dos o

tres cops per setmana, pot ajudar el pacient al retorn a l’activitat diària i a reduir les

recurrències  �B .25,26,31 Encara que no hi hagi cap tècnica que s’hagi mostrat millor que les

altres, en part per l’heterogeneïtat dels programes d’exercicis utilitzats, s’haurien d’in-

cloure exercicis de resistència, estiraments i manteniment de la forma física  �C .30



En aquests pacients els exercicis poden estar inclosos en un programa de rehabilitació

activa (exercicis més educació) per facilitar el retorn a la feina i la disminució de les limita-

cions que sent el pacient encara que, per si sols, no tinguin efectes clínics.

5.1.4. Educació del pacient
La intervenció es dirigeix a la formació del pacient sobre quins són els símptomes lumbars

i com ha de tenir una cura apropiada de l’esquena. Existeixen molts tipus d’intervenció,

encara que les diferències en la seva efectivitat no són suficientment conegudes.89 �A
La informació al pacient sobre la lumbàlgia aguda s’ha de fer amb missatges positius i ha

d’incloure material escrit amb consells sobre procediments segurs per aixecar pesos

sense torsions ni inclinacions perjudicials de la zona lumbar, maneres d'asseure’s evitant

especialment els seients sense recolzament correcte, elecció del calçat adequat, adopció

de postures correctes quan estigui dempeus, assegut i en altres activitats de la vida dià-

ria. Si s'hi incorpora informació anatòmica i consells de tractament actualitzats, el pacient

millora la percepció i l’opinió relativa al dolor lumbar, encara que aquest persisteixi.32 �A
El tipus d'intervenció recomanada és individual89, ja que l’educació grupal no ha demostrat

beneficis a llarg termini.33 �A

5.1.5. Escola d’esquena (back school)
Les revisions no han demostrat cap efecte a curt o a llarg termini amb l’escola d’esquena

tradicional, en el dolor lumbar agut.34 �A
En el dolor lumbar crònic hi ha una evidència moderada que l’escola d’esquena és més

efectiva que altres tractaments no farmacològics,34 ja que els programes d’exercici i de tre-

ball de la condició física poden millorar el dolor i el nivell funcional �B . El fet d’oferir el pro-

grama intensiu en l’àmbit laboral sembla ser el tipus més efectiu de back school,35 ja que

l’escola de formació en entorns ocupacionals ha demostrat beneficis quan a la prevenció

i reducció de nous episodis de lumbàlgia en pacients amb dolor lumbar crònic i recurrent.8

�A Els fonaments d’aquestes escoles es basen en l’educació del pacient per participar en

la seva pròpia cura, donant-li informació sobre anatomia, funció i estructura de l’esquena,

activitats de prevenció i higiene postural, i instruccions orals i escrites amb demostracions

en vídeo. El seu contingut ha estat molt variat fins avui, i hi ha diferents tipus d’interven-

cions. L’escola d’esquena sueca va ser introduïda com a tractament l’any 1980, i consisteix

en quatre sessions de 45 minuts de programes educacionals i tècniques, incloent l’exerci-

ci, impartides per un professional sanitari.

La derivació a la back school ha de ser considerada en pacients que no han retornat a les

activitats ordinàries després de sis setmanes, o en aquells amb una necessitat clara de

rehabilitació.35 L’accessibilitat en el nostre àmbit és limitada.
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lt5.1.6.Teràpia conductual
El tractament es basa en la modificació de l’estil de vida i dels estímuls ambientals i en el

reforç de comportaments saludables, canviant l’actitud respecte al dolor i al seu maneig.

Pot ser aplicada en el contacte amb diferents professionals de la salut. Sembla que és efec-

tiva en el tractament del dolor lumbar crònic, encara que no mostra grans diferències res-

pecte d’altres tractaments. Són necessaris més estudis per trobar quin tipus de benefici

ocasiona la teràpia conductual, i quin tipus de teràpia és la més adequada per a cada

pacient; a més d’estudis de cost-efectivitat.27, 36  �A

5.1.7.Tractament multidisciplinari
La intervenció es fa en diverses dimensions (física, psicològica i social/ocupacional) del

dolor crònic.19 Fins al moment no s’han trobat evidències suficients de la seva eficàcia en

el dolor lumbar agut. En el dolor lumbar crònic sever, la intervenció pot provocar una

millora global del dolor, de l’estat funcional, de la qualitat de vida o del temps de retorn a

les activitats habituals; amb diferències moderades respecte d’altres tractaments després

d’un any27 �A . El tipus d’intervenció intensiu és el que s’ha demostrat efectiu, mentre que

en altres d’intensitat menor, no s’han provat millores rellevants.37 En el nostre entorn l’ac-

cessibilitat és molt limitada.

5.1.8. Manipulació espinal
La manipulació i la mobilització es defineixen com les càrregues manuals de la columna

mitjançant mètodes de palanca curta i llarga. La disponibilitat d’aquestes tècniques és

molt limitada en el nostre àmbit. Pot agilitar la millora del dolor i el retorn als nivells d’ac-

tivitat habitual i millorar la satisfacció del pacient amb dolor lumbar agut sense radiculo-

patia �A . Es recomana durant les primeres sis setmanes d’inici de la clínica del pacient,

després la seva eficàcia no està demostrada.19, 26 No és possible predir-ne el benefici indi-

vidual.35, 38 Si el pacient no respon a les quatre setmanes, el tractament s’ha de suspendre,

ja que no hi ha evidència de reducció del dolor si es continua, ni en dolor lumbar crònic, si

no és per al tractament de recurrències.19 Està contraindicat en pacients amb radiculopa-

tia.39

5.1.9. Suports lumbars
L’ús de cotilles ortopèdiques a llarg termini no està aconsellat en el dolor lumbar no com-

plicat, ja que pot provocar atròfia de la musculatura espinal. No s’ha demostrat efectivitat

ni per a la prevenció primària ni per a la secundària.19, 25, 40 �A



5.1.10.Acupuntura
L‘acupuntura s’ha mostrat inefectiva com a tractament del dolor lumbar agut i crònic. No

s’ha mostrat més efectiva que el tractament amb placebo. 41 ,42, 43 �A

5.1.11. Tracció
La tracció no s’ha mostrat gens efectiva com a tractament de les lumbàlgies. A més, es

considera com una tècnica amb possibles efectes adversos. 44, 45, 46 �A

5.1.12.Teràpies físiques
Durant molts anys algunes modalitats de teràpies com ara l’ús del fred i de la calor han

estat tolerades o recomanades a la consulta a fi de modular el dolor, sempre d’una mane-

ra autoaplicada pel pacient mateix. La literatura científica no evidencia que tinguin cap

efecte beneficiós com a tractament26, 47, 48 i sobre algunes altres teràpies com són la TENS, i

la teràpia amb làser i ultrasons, hi ha evidència que no tenen cap efecte clínicament relle-

vant. 49, 50, 51, 52

Encara que alguns estudis mostren un índex alt de satisfacció del pacient53,54 i que, en les

darreres revisions, s’observen probables beneficis en el dolor lumbar crònic,55,56 actual-

ment, no podem recomanar cap d’aquestes modalitats físiques com a tractament del dolor

lumbar agut i crònic (taula 2).
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ltTaula 2. Tipus més freqüents de teràpies físiques53

Teràpia

Calor 
superficial 

Massatge

Calor 
profund

Fred/crioteràpia

Làser

Electroteràpia

Tipus

Bosses de 
calor (hot
packs).
Hidroteràpia.
Raigs infraroigs.

Manual.
Tècniques 
reflexes.
Amb aparells.

Ultrasons. 
Ona curta. 
Microones.

Bosses de fred
(cold packs).
Gel, esprais,
criojet, etc.
Banys freds.

Làser 
transcutani.

TENS.
Corrents
galvàniques.
Iontoforesi.

Eficàcia

Eficàcia insuficient
com a tractament,
tant sobre els efectes
del dolor agut com
del crònic.

Eficàcia insuficient
demostrada com a
tractament del dolor
agut, i eficàcia 
probable en el dolor
subagut. 

Sense eficàcia demos-
trada com a tracta-
ment, tant en el dolor
agut com en el crònic.

Eficàcia insuficient
demostrada com a
tractament, tant 
en el dolor agut 
com en el crònic.

Sense eficàcia 
demostrada com a
tractament, tant en 
el dolor agut com 
en el crònic.

Sense eficàcia 
demostrada com a
tractament, tant en 
el dolor agut com 
en el crònic.

Grau de 
recomanació

C

A

A

C

A

A

Efectes 
adversos

No hi ha 
efectes 
adversos.

No hi ha 
efectes 
adversos.

No hi ha 
efectes 
adversos.

Efectes 
adversos 
mínims.

Efectes 
adversos 
mínims.

D’efectes 
adversos 
mínims a 
efectes 
adversos 
mitjans.
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5.2.Tractament farmacològic
Anteriorment s’ha exposat una sèrie de limitacions inherents a aquest problema de salut

en relació amb les evidències disponibles, per la qual cosa s’ha de 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 en el tema que ens ocupa.

No obstant això, s’ha establert una sèrie de recomanacions generals relacionades amb el

tractament farmacològic (en la taula 3 es recullen les més importants), que s’han agrupat

per criteris nosològics.

5.2.1. Lumbàlgia aguda
En termes d’eficàcia, es pot afirmar que diversos estudis han confirmat que paracetamol,
AINE i opiacis majors, administrats de forma regular per via oral, proporcionen una

analgèsia adequada en la lumbàlgia aguda no complicada.26, 57, 58 L’objectiu terapèutic en

aquesta indicació és l’alleujament del dolor. En funció dels estudis disponibles no s’han

evidenciat diferències significatives d’eficàcia entre paracetamol i AINE.57, 58 Tampoc hi ha

estudis que demostrin una eficàcia clínica més gran dels derivats opiacis respecte a para-

cetamol i AINE.26, 57 A part del factor grup terapèutic, s’ha observat en diferents estudis que

hi ha un factor individual de resposta a un fàrmac, per la qual cosa un principi actiu deter-

minat pot presentar un grau d’eficàcia variable en funció del pacient tractat.

Quan es valora el tractament en termes de seguretat, paracetamol és considerat actual-

ment com el més segur dels fàrmacs eficaços per a la lumbàlgia aguda quan s’utilitza en

les dosis adequades (taula 4), per la qual cosa es considera el fàrmac de primera elecció.

En cas de control inadequat amb paracetamol, un AINE com l’ibuprofè és una alternativa

que s’ha de valorar.59 L’inconvenient principal dels AINE és la toxicitat gastrointestinal i, en

menor proporció, la renal i les al·lèrgies.58 Dintre d’aquest grup, ibuprofè, diclofenac i

naproxèn són els que presenten menys complicacions d’aquest tipus.60, 61 Les principals

pautes posològiques recomanades per a aquests fàrmacs es recullen a la taula 4. Pel que

fa a opiacis i aspectes de seguretat, l’aparició de reaccions adverses és el problema prin-

cipal, ja que la seva utilització s’associa amb un risc elevat de dependència física i psíqui-

ca. Per tant, els opiacis s’han d’evitar en la mesura que sigui possible i no s’han d’utilitzar

de forma contínua durant més d’una o dues setmanes,59 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).62
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ment de la lumbàlgia

Paracetamol és un fàrmac que presenta un perfil acceptable d’eficàcia i de seguretat
en el tractament dels pacients amb lumbàlgia aguda.
Els AINE*, inclòs l’àcid acetilsalicílic, són fàrmacs acceptables per al tractament dels
pacients amb lumbàlgia aguda.
No s’han evidenciat diferències significatives d’eficàcia entre paracetamol i AINE.
Els AINE tenen potencial tòxic. El principal grup de reaccions adverses és el de les gas-
trointestinals. La decisió d’utilitzar-los depèn de la comorbiditat, les reaccions adver-
ses i el cost. 
La fenilbutazona no es recomana, a causa de l’increment del risc de supressió de
medul·la òssia.

Els relaxants musculars són una opció de tractament en pacients amb lumbàlgia
aguda, ja que probablement són més efectius que el placebo, però no han demostrat
més eficàcia que els AINE.
Els relaxants musculars no aporten cap benefici addicional si s’associen amb AINE,
respecte de si es prenen sols.
Els relaxants musculars tenen potencial tòxic, ja que causen reaccions adverses com
ara la somnolència, en un 30% dels pacients. 

Els opiacis són una opció de tractament en pacients amb lumbàlgia aguda únicament si
s’utilitzen en períodes curts de temps (menys de dues setmanes).
Els opiacis no són més efectius en l’alleujament dels símptomes que el paracetamol o
els AINE.
Els opiacis causen diferents efectes adversos com són: reducció del temps de reacció,
somnolència, alentiment psicomotor, que poden causar la retirada prematura del trac-
tament en un 35% dels pacients.
Els pacients han de ser avisats del perill potencial de dependència física i del perill
associat als opiacis en el maneig de maquinària perillosa o en la conducció de vehicles.

L’administració d’esteroides orals no ha mostrat eficàcia en el tractament de proble-
mes lumbars aguts.

No es recomana la colquicina en el tractament de pacients amb lumbàlgia aguda, a
causa de l’eficàcia dubtosa i de l’aparició d’importants reaccions adverses.

No es recomana el tractament amb antidepressius en el tractament dels problemes
lumbars aguts.

No hi ha evidència de l’eficàcia, en el tractament de la lumbàlgia aguda, dels tracta-
ments farmacològics injectables en músculs, articulacions, lligaments i en punts
desencadenants.
No hi ha evidència de la utilitat de les injeccions epidurals d’esteroides, els anestèsics
locals o els opiacis en el tractament de la lumbàlgia aguda sense símptomes radiculars.

* Antiinflamatoris no esteroïdals



Figura 2. Valoració i seguiment de la lumbàlgia aguda
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ltTaula 4. Pautes d’administració dels fàrmacs utilitzats en el tractament de la lumbàlgia.

Tractament Pauta d’administració

Paracetamol 500 - 650 mg/6 - 8 hores *

Ibuprofè 400 - 600 mg/8 hores

Diclofenac 50 mg/8 - 12 hores

Naproxèn 500 mg/8 - 12 hores

* Dosi màxima de quatre grams per dia.

Malgrat que l’associació de paracetamol i un opiaci s’utilitza de forma relativament habi-

tual en pacients que no responen a paracetamol sol, no hi ha evidències clares que aques-

ta associació reporti avantatges respecte a paracetamol utilitzat com a monoteràpia.59 De

fet, no hi ha estudis que evidenciïn que la utilització conjunta de diferents medicaments

alhora obtingui un benefici addicional, al contrari, pot augmentar el risc de reaccions

adverses.62

Els relaxants musculars són més efectius que el placebo en la reducció del dolor i de la

contractura muscular, en pacients amb lumbàlgia aguda. Malgrat això, hi ha problemes

importants relacionats amb la seva utilització: en els assaigs clínics no s’identifica quins

pacients es beneficien de la seva administració i no es disposa de dades suficients per

poder escollir un principi actiu que sigui de primera elecció.25, 26 Per altra banda, no són

més efectius que els AINE en el tractament de la lumbàlgia aguda i l’associació amb

aquests no reporta cap benefici addicional, ja que l’associació d’un AINE i un relaxant mus-

cular no és superior a l’AINE sol. Finalment, cal recordar que la somnolència i els mareigs

apareixen en més de la meitat dels pacients tractats. El diazepam podria resultar d’utilitat

si s’associa amb espasmes musculars, però únicament hauria d’administrar-se durant perí-

odes curts de temps (inferiors a una setmana), a causa del potencial d’abús que es rela-

ciona amb aquest fàrmac.59

No hi ha evidència de l’eficàcia dels antidepressius en el tractament de la lumbàlgia

aguda.57 Per contra, els antidepressius poden causar reaccions adverses, com són: seque-

dat de boca, somnolència, restrenyiment, retenció urinària, hipotensió ortostàtica, etc.63



5.2.2. Lumbàlgia crònica
Pel que fa a pacients amb lumbàlgia crònica, malauradament no es disposa d’estudis amb

cap medicament que demostrin, a llarg termini, un alleujament del dolor,26,57,58 inclosos els

fàrmacs antidepressius, dels quals no hi ha proves que siguin superiors a placebo en ter-

mes de reducció del dolor i de millora de la funcionalitat.26, 64

Figura 3. Valoració i seguiment del pacient amb lumbàlgia crònica
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TROBALLA
ESPECÍFICA

Figura 1 Radiologia Tractament
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DOLOR LUMBAR DE MÉS DE TRES MESOS D’EVOLUCIÓ
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experimenten beneficis terapèutics de forma sostinguda durant més d’un mes. Per contra,

la utilització crònica de fàrmacs com són els antidepressius, els relaxants musculars o els

opiacis s’associa amb un increment de reaccions adverses. La utilització d’injeccions epi-

durals de corticoides en aquesta indicació es discuteix a l’apartat tractaments injectables.

Per tant, es recomana tractar els pacients amb criteris de lumbàlgia crònica, durant els epi-

sodis aguts de lumbàlgia, amb les mateixes recomanacions que s’indiquen en l’apartat

anterior (lumbàlgia aguda).

5.2.3. Dolor radicular
Igual que en l’apartat anterior, no hi ha estudis que demostrin beneficis sobre la simpto-

matologia, i la informació disponible sobre aquest problema de salut és molt limitada.

Únicament cal senyalar que no hi ha evidència que els AINE millorin de forma significativa

el dolor radicular. 26, 57, 58 Les valoracions sobre la utilització d’injeccions epidurals de corti-

coides en aquesta indicació apareixen a l’apartat següent (tractaments injectables).

5.2.4.Tractaments injectables
En relació amb els tractaments farmacològics injectables en músculs, articulacions, lliga-

ments i punts desencadenants, no hi ha evidència de la seva eficàcia tant en el tractament

de la lumbàlgia aguda, com en el de la crònica.26, 65

Quant a la injecció epidural de corticoides, els resultats obtinguts en diferents estudis, fets

en pacients amb dolor lumbar crònic amb símptomes radiculars, no proporcionen evidèn-

cies suficients per arribar a conclusions definitives.66, 67 No s’han observat efectes benefi-

ciosos en pacients amb lumbàlgia aguda sense símptomes radiculars o en pacients amb

lumbàlgia crònica.65, 66 Per altra banda, hi ha el risc d’aparició de complicacions greus, enca-

ra que poc freqüents.66 El risc de complicacions greus és difícil d’estimar, ja que no hi ha

dades exactes de la incidència de complicacions ni del nombre total d’injeccions adminis-

trades amb corticoides.



Figura 4. Pacient amb dolor radicular agut
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Un cas especial és el de les dones embarassades. L’analgèsic d’elecció és el paracetamol.68

No hi ha evidències que l’àcid acetilsalicílic tingui efectes teratogènics, però pot alterar la

funció plaquetària i causar hemorràgies a la mare i al fetus. Durant les últimes setmanes (a

partir de la setmana 32), els AINE poden causar una reducció de la contracció uterina, pro-

longar la gestació, augmentar la durada del part i originar un tancament prematur del con-

ducte (ductus) arteriós, la qual cosa ocasionaria hipertensió pulmonar. Per aquest motiu,

els AINE pertanyen a la categoria D de la Food and Drug Administration (FDA) quan finalit-

za l’embaràs.68

5.3. Indicacions de derivació a l’especialista
1. Dolor lumbar o radicular associat a un senyal d’alerta, que no constitueixi una urgència

hospitalària: sospita de neoplàsia, fractura per traumatisme menor, malaltia inflamatò-

ria.

2. Dolor radicular de més de quatre - sis setmanes d’evolució, sense dèficit neurològic sig-

nificatiu ni hiperalgèsia, que no millora amb tractament farmacològic ni amb mesures no

farmacològiques.

3. Dolor lumbar de més de quatre - sis setmanes d’evolució, associat a troballa radiològi-

ca específica (espondilolistesi, escoliosi...).

4. Dolor lumbar crònic que no millora amb tractament farmacològic ni amb mesures no far-

macològiques.



6.Tractament quirúrgic
6.1. Indicacions de derivació per a valoració quirúrgica 

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 conserva-

dor (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 (sis - dotze setmanes d’evolució).

• Dolor radicular crònic per estenosi del canal o hèrnia discal (més de tres mesos d’evo-

lució).

Dolor lumbar crònic invalidant de més de sis mesos d’evolució, un cop esgotades totes les

alternatives de tractament conservador.

• Per inestabilitat segmentària (espondilolistesi, síndrome postdiscectomia, escoliosi

degenerativa).

• Per discopatia degenerativa (pacients amb un o dos segments degenerats. Cal una

selecció prequirúrgica estricta).

6.2. Indicacions de tractament quirúrgic en funció 
del tipus de lumbàlgia

6.2.1. Lumbàlgia aguda simple
La lumbàlgia aguda simple és un procés benigne i que es resol per si mateix en la gran

majoria dels pacients. No té cap indicació quirúrgica.19,25 �A

6.2.2. Dolor radicular agut
Generalment, el dolor radicular agut de les extremitats inferiors és degut a una hèrnia dis-

cal lumbar. Entre els 25 i els 50 anys l’hèrnia sol localitzar-se en un dels dos discs lumbars

més caudals (L4 - L5 o L5 - S1) i comprimeix alguna de les arrels que formen el nervi ciàtic.

En pacients de més de 50 anys, no és infreqüent la compressió de les arrels L3 o L4 per

hèrnies de disc més cranials. 

El 80 – 90% dels pacients amb dolor radicular agut per hèrnia discal lumbar milloraran

sense tractament quirúrgic en un període de sis a dotze setmanes. Inicialment, el tracta-

ment del dolor radicular agut d’origen lumbar ha de ser sense cirurgia.25, 69 �A

Indicacions de tractament quirúrgic en les primeres sis setmanes d’evolució:26

• Dèficit neurològic (motor) significatiu o progressiu.

• Dolor radicular insuportable, no controlable amb tractament mèdic. 
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quirúrgic a tot malalt amb dolor radicular per hèrnia discal que sigui resistent al tractament

conservador.25

La història natural del dolor radicular per hèrnia discal lumbar demostra que, a partir dels

quatre anys d’evolució, la situació clínica dels pacients no operats és molt similar a la dels

operats.69,70 El major benefici de la cirurgia és la resolució immediata del dolor radicular.69,71

L’objectiu de la cirurgia en aquesta indicació és descomprimir l’arrel nerviosa simptomàtica.

El procediment estàndard consisteix a accedir a l’espai epidural i extreure’n el material dis-

cal herniat (discectomia) fins aconseguir la descompressió total de l’arrel. El temps quirúrgic

mitjà sol estar entre 45 i 90 minuts. El sagnat acostuma a ser inferior a 250 cc. Les complica-

cions i el cost de la cirurgia són baixos.35 Quan hi ha bona concordança entre la clínica (dolor

amb distribució radicular), l’exploració física (signes de tensió radicular) i les exploracions

complementàries (compressió radicular), la discectomia estàndard resol el dolor en el 90 –

95% dels casos.71 La primera causa de fracàs de la discectomia és la selecció inadequada del

pacient.72 La discectomia estàndard ha demostrat ser més eficaç que la quimionucleòlisi69 �B
i aquesta, més eficaç que el placebo69, 73 �A . La microdiscectomia no millora els resultats de

la discectomia estàndard69 �B . La discetomia percutània proporciona resultats pitjors que la

discectomia estàndard i que la quimionucleòlisi69 �A . No hi ha cap evidència científica que

doni suport a la utilització del làser en el tractament del dolor radicular per hèrnia discal.

6.2.3. Lumbàlgia crònica simple
Encara que la base anatomopatològica de molts diagnòstics és qüestionable, la inestabili-

tat segmentària (moviment intervertebral excessiu) i la discopatia degenerativa són pro-

bablement les causes més reconegudes de dolor lumbar crònic inespecífic.25 L’artrosi inte-

rapofisària (de les articulacions intervertebrals posteriors) pot ser una font de dolor afegi-

da. L’experiència clínica ha demostrat que el dolor exclusivament facetari o interapofisial

és molt poc freqüent.71 A l’hora d’avaluar aquests signes radiològics caldrà recordar que,

en els estudis d’imatge (TC/RM), els trobarem en aproximadament un terç de la població

asimptomàtica major de 25 anys i en més de la meitat dels majors de 65 anys (annex II).17

El tractament de la lumbàlgia crònica ha de ser sense indicacions quirúrgiques, en quasi

tots els malalts.75 Aquestes són molt restringides, limitades a alguns pacients amb més de

sis - dotze mesos de dolor lumbar invalidant, en qui hagin fracassat tots els tractaments

conservadors.25,76,77 També podrien ser tributaris de tractament quirúrgic alguns pacients

amb més de quatre o cinc crisis de dolor invalidant l’any, en els quals haguessin fracassat

totes les alternatives terapèutiques no quirúrgiques.

Hi ha alternatives quirúrgiques diferents (artròdesi vertebral, pròtesi de disc, lligamen-

toplàstia, teràpia tèrmica intradiscal, rizòlisi, etc.) però moltes no estan avalades per cap

evidència científica.75

L’artròdesi vertebral és la tècnica quirúrgica estàndard, la més utilitzada i la millor docu-

mentada.78,79 Com en altres articulacions doloroses per artrosi, l’artròdesi pretén resoldre

el dolor lumbar bloquejant, fixant o anul·lant l’articulació generadora del dolor.



Hi ha evidència científica que demostra que l’artròdesi lumbar pot millorar els resultats del

tractament conservador en alguns pacients amb dolor lumbar crònic simple78 �A . Cal dir,

però, que l’artròdesi lumbar és un procediment quirúrgic major, amb eficàcia clínica limi-

tada. El temps quirúrgic mitjà per fer una artròdesi en un segment vertebral oscil·la al vol-

tant dels 180 minuts i el sagnat al voltant dels 500 cc. Entre un 5 i un 15% dels pacients

patirà alguna complicació preoperatòria o postoperatòria, encara que tan sols un 2% dels

malalts patirà complicacions greus (neurològiques o sistèmiques).77,80

L’artròdesi lumbar pot proporcionar resultats acceptables en el 80% dels pacients amb

lumbàlgia per inestabilitat mecànica (espondilolistesi, inestabilitat postdiscectomia) i

resultats poc acceptables en el 50% dels pacients amb lumbàlgia per discopatia degene-

rativa, si no són seleccionats de forma rigorosa.77,81,82

La lumbàlgia crònica per espondilolistesi ístmica, que no hagi respost al tractament conser-

vador, és el cas que aconsegueix millors resultats amb l’artròdesi vertebral.79

En pacients amb lumbàlgia crònica per discopatia degenerativa l’optimització dels resul-

tats ha de basar-se en una selecció prequirúrgica molt estricta.77,81,82 Els resultats de la cirur-

gia són pitjors en pacients amb malalties psiquiàtriques, tabaquisme, inadaptació laboral,

malaltia degenerativa discal multisegmentària (més de dos segments) o en els que han

estat intervinguts prèviament per tractar el dolor lumbar crònic.83

6.2.4. Dolor radicular crònic
L’estenosi del canal lumbar acostuma a ser la causa del dolor radicular crònic d’origen lum-

bar. Clínicament es presenta en forma de claudicació neurogènica. És més freqüent en per-

sones d’edat avançada que moltes vegades tenen malalties associades que incrementen

el risc d’una eventual intervenció quirúrgica.26 L’eficàcia dels tractaments sense cirurgia és

menor que en els casos de lumbàlgia crònica, per tractar-se d’una compressió mecànica

sobre la cua de cavall.84 Encara que alguna vegada pot associar-se al dèficit neurològic,

molts pacients amb estenosi del canal lumbar tenen una exploració neurològica normal.25

L’objectiu del tractament quirúrgic és resoldre la claudicació neurogènica descomprimint

les estructures saculoradiculars atrapades a l’interior del canal lumbar. La descompressió

s’aconsegueix resecant els elements vertebrals posteriors que redueixen el diàmetre del

canal lumbar.25,85 Si per assolir una descompressió adequada de les arrels, s’han de treure

completament les articulacions intervertebrals, es produirà una inestabilitat que pot fer

necessari associar-hi una artròdesi vertebral.25,75

Els resultats postoperatoris immediats d’aquesta cirurgia acostumen a ser satisfactoris,  �B
però hi ha estudis diferents que suggereixen un empitjorament progressiu de la situació

clínica amb el pas dels anys. Als quatre anys de la cirurgia pot reaparèixer el dolor en un

30% dels pacients i un 10% pot haver estat reintervingut.85

També es poden incloure, dins dels pacients amb dolor radicular crònic, els que tenen cià-

tica per hèrnia discal lumbar i porten més de tres mesos de dolor. El plantejament terapèu-

tic per a aquests pacients ha de ser el comentat per als dolors radiculars aguts de més de

sis setmanes d’evolució. 
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lt7. Indicadors d’avaluació 
de processos lumbars 

La lumbàlgia aguda simple (LAS) és la situació clínica més prevalent en atenció primària.

Per aquest motiu, la majoria d’indicadors es refereixen a aquesta condició. 

7.1. Indicadors de procés
Diagnòstic 

1. En el diagnòstic, hi consta l’interrogatori sobre els senyals d’alerta en els pacients que

acudeixen per un episodi de LAS? 

Nre. de pacients en què sí que hi consta

Total de pacients amb lumbàlgia

2. Consta si hi ha sol·licitud de RX en LAS, en les primeres sis setmanes?

Nre. de pacients amb LAS als quals no es demana RX

Total de pacients amb LAS (sis primeres setmanes)

3. En pacients amb dolor radicular agut (DRA), hi consta maniobra de Lasègue?

Nre. de pacients en què sí que hi consta

Total de pacients amb DRA

Grau de resolució 

1. Derivacions a especialistes o hospital en els primers tres mesos d’un primer episodi de

LAS. 

Nre. de pacients derivats

Total de pacients amb 1r episodi de LAS (tres mesos inicials)

Tractament 

1. S’ha fet tractament amb paracetamol com a fàrmac de 1a elecció en els episodis de LAS?

Nre. de pacients tractats amb paracetamol

Total de pacients tractats amb fàrmacs
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2. En el tractament, hi consta la recomanació d’estar actiu, en pacients amb LAS? 

Nre. de pacients en què sí que hi consta

Total de pacients amb LAS

NOTA: malgrat que considerem que es un indicador interesant ha de plantejar-se la seva

fiabilitat pels problemes d’infraregistre que probablement comporti. Els equips que tin-

guin protocolitzada l’actitut davant una LAS, en la qual es registri aquesta condició són els

que més rendiment poden extreure d’aquest indicador.

7.2. Indicadors de resultat
Milloria del dolor en episodis de LAS

Ha d’estar mesurat per escala analògica visual (EAV), en la primera visita i als vuit dies d’e-

volució. Es considera que hi ha milloria si el dolor disminueix més de tres punts entre amb

dues visites. Els malalts que en la valoració inicial se situessin per sota d’aquest llindar

quedarien exclosos. 

Nre. de pacients que milloren 

Total de pacients amb LAS

NOTA: malgrat que en teoria és l’indicador de més valor, és complex de mesurar i, tenint

en compte que la tendència espontània de la LAS és la curació, una vegada que s’ha valo-

rat si el tractament farmacològic és correcte, no aporta informació afegida sobre la quali-

tat de l’atenció prestada. A més a més, és possible que els pacients que millorin no retor-

nin a la consulta per a una segona visita.

Pacients amb LAS que necessiten la incapacitat temporal (IT)

LAS amb IT

Total de població activa amb LAS

NOTA: els resultats dels pacients amb baixes laborals molt prolongades (> 45 - 60 dies)

podrien falsejar el total, per la qual cosa pot optar-se per crear un altre indicador del tipus

següent.

Baixes perllongades

Nre. de pacients que persisteixen de baixa a les quatre setmanes d’un episodi de LAS

Total de pacients amb IT per LAS
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Annex I. Proves per detectar l’afectació de les arrels lumbars.
Característiques clíniques
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Nivell de 
l’hèrnia

Disc L3-4, 
arrel 
nerviosa L4

Disc L4-5, 
arrel 
nerviosa L5

Disc L5-S1, 
arrel 
nerviosa S1

Dolor

Dolor a la part 
inferior de 
l’esquerra, 
maluc, cuixa 
posterior lateral,
part anterior de 
la cama

Pel damunt 
de l’articulació
sacroilíaca, 
maluc, cuixa 
lateral i peu

Pel damunt 
de l’articulació
sacroilíaca, 
maluc, cuixa 
posterior 
lateral i cama 
fins al taló

Hipoalgèsia

Cuixa 
anteromediana 
i genoll

Peu lateral, 
els tres pri-
mers dits del
peu

Darrera del 
panxell, taló 
lateral del peu 
i dits

Debilitat

Quàdriceps

Dorsiflexió 
del dit gros 
del peu i peu, 
dificultat per 
caminar amb 
els talons

Flexió plantar 
del peu i dit 
gros poden 
estar afectats; 
es camina amb
dificultat sobre 
les puntes dels
peus

Atròfia

Quàdriceps

Menor o 
inespecífica

Soli i 
bessons

Reflexos

Reflex rotular 
no disminuït

Rarament, 
alteració dels 
reflexos rotular 
i aquil·lià; reflex
tibial posterior 
disminuït o absent.

Reflex aquil·lià
reduït o absent
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Annex II.Troballes de la ressonància magnètica en població
asimptomàtica.

Estudi Pacients Troballes anatòmiques

Hèrnia Protrusió Degeneració Estenosi 
de disc discal de disc del canal

Prevalença en tant per cent

Boden, 1990 Voluntaris < 60 anys. 22 54 46 1

Voluntaris > 60 anys. 36 79 93 21

Jensen, 1994 Voluntaris 
amb mitjana 
d’edat de 42 anys. 28 52 NR 7

Wheishaupt Voluntaris amb mitjana 
d’edat de 35 anys. 40 24 72 NR

Stadnick Mitjana d’edat de 42 anys. 33 81 72 NR

NR = No registrat



Annex III Procés d’elaboració i difusió de la Guia de pràctica clínica

Per a la realització d’aquesta GPC s’han seguit els passos que s’esmenten a continuació:

Selecció de la condició clínica 

La Divisió d’Atenció Primària de l’ICS ha prioritzat l’abordatge de la lumbàlgia atès que es

tracta d’un problema de salut amb una prevalença elevada en el nostre medi, perquè té

una àmplia repercussió en l’activitat laboral i en la qualitat de vida dels pacients i per la

manca de criteris homogenis en el seu abordatge i tractament. Amb aquesta GPC es vol

promoure un accés més equitatiu a l’abordatge d’aquest problema de salut. 

Les recomanacions efectuades es basen en la millor evidència científica disponible, i han

estat adaptades a les característiques de la nostra població i als recursos sanitaris dispo-

nibles.

Metodologia de revisió i síntesi de la literatura biomèdica

El Centre Documental de l’Institut Català de la Salut va portar a terme una cerca bibliogrà-

fica de GPC i de revisions sistemàtiques1 sobre lumbàlgia a MEDLINE, a través del servidor

PUBMED; de GPC a les bases de dades següents: National Guidelines Clearinghouse,

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) i New Zealand Guidelines Group; i de

revisions sistemàtiques a la Cochrane Library.

Els descriptors emprats han estat: low back pain i lumbàlgia o lumbago, creuats amb els

filtres adients per tal d’identificar GPC i revisions sistemàtiques. 

Amb la finalitat d’actualitzar i ampliar continguts puntuals de les GPC i revisions sistemàti-

ques, es van fer cerques específiques per prioritzar estudis amb un disseny d’assaig clínic

controlat i aleatori o estudis en què, com a mínim, s’incorporés un grup per comparar. 

Les definicions dels nivells d’evidència científica i la classificació de les recomanacions uti-

litzades en aquesta GPC són les de la US Agency for Health Care Policy and Research. 

Determinació dels formats de presentació segons els usuaris de la GPC

Els formats de presentació d’aquesta GPC són els següents:

a) Versió extensa: És el document base, elaborat pel grup de treball, aplicant la metodo-

logia que es comenta en el punt anterior.

b) Versió reduïda: És el resum dels continguts essencials de la versió extensa. 

c) Consells per als pacients: Inclou el contingut de la GPC, que pugui ser d’interès per als

pacients o els seus cuidadors, però redactat en llenguatge comú.

d) Material docent: És un conjunt de transparències que té per objectiu facilitar la pre-

sentació de la GPC en sessió clínica. 

Hi ha disponible una versió electrònica de la GPC a la web de l’ICS: 

www.gencat.net/ics/professionals/guies/index.htm
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1. La revisió sistemàtica de l’evidència científica consisteix en la síntesi de la millor evidència existent dirigida a
respondre qüestions clíniques específiques mitjançant la utilització explícita i rigorosa dels mètodes utilitzats
per identificar, valorar críticament i sintetitzar els estudis més rellevants.



Revisió externa

El document elaborat pel grup de treball ha estat revisat per diversos col·lectius de pro-

fessionals sanitaris (infermeres, metges de família i d’altres especialitats, farmacèutics i

farmacòlegs) amb la finalitat d’avaluar la qualitat del seu contingut, estructura, utilitat

pràctica i aplicabilitat. 

En el procés de revisió també hi participen la Societat Catalana de Medicina Familiar i

Comunitària, l’Associació Catalana d’Infermeria, la Sociedad Española de Farmacéuticos

de Atención Primaria, l’Agència d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques i la

Fundació Institut Català de Farmacologia.

La versió definitiva de la GPC és el resultat de la valoració i incorporació dels comentaris

dels revisors externs. 

El grup de revisors està compost per:
■ Paquita Batallé Equip d’Atenció Primària Olot. Centre d’Atenció Primària Garrotxa.

■ Josep Benet Unitat de Suport a la Gestió dels Productes Intermedis del Centre

Corporatiu de l’Institut Català de la Salut.

■ Sebastià Calero Servei d’Atenció Primària L’Hospitalet de Llobregat.

■ Margarita Coll Divisió d’Atenció Primària del Centre Corporatiu 

de l’Institut Català de la Salut.

■ Jaume Cortes Equip d’Atenció Primària Balaguer.

■ Daniel Ferrer-Vidal Equip d’Atenció Primària Maragall. Barcelona.

■ Montserrat Inglés Equip d’Atenció Primària Sant Pere de Reus.

■ Angel Mataix Sociedad Española de Farmacéuticos de Atención Primaria.

■ Judit Llussà Equip d’Atenció Primària Badalona 5 (Sant Roc)

■ Javier Mur Equip d’Atenció Primària Badia del Vallès.

■ Antoni Peris Servei d’Atenció Primària Anoia.

■ Carme Riera Equip d’Atenció Primària Igualada.

■ Mireia Sans Equip d’Atenció Primària Castelldefels.

■ Roser Vallès Servei d’Atenció Primària Osona.

■ Alfons Vidal Centre d’Atenció Primària Güell.
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Revisió i actualització de la GPC

La GPC s’ha de revisar amb una periodicitat trianual, sempre que els avenços científics no

facin necessari un escurçament d’aquest període.

Difusió de la GPC

Per tal de garantir la major difusió possible dels continguts de la guia, els centres d’aten-

ció primària hauran d’incorporar el maneig de la lumbàlgia a les seves activitats de forma-

ció, recerca i/o avaluació. 

Es prioritzaran, per tant, la realització de sessions clíniques sobre aquest tema, les quals

es desenvoluparan com activitats de formació en servei. Per tal de facilitar aquesta tasca

totes les guies disposen d’una unitat didàctica en disquet, que conté el material gràfic de

suport per al desenvolupament de les sessions clíniques. 

A cada centre hi haurà un responsable de la difusió, aplicació i seguiment de les GPC. 

Finançament

La GPC no ha rebut cap mena de finançament extern per a la seva elaboració.

Consideracions generals sobre la GPC

Aquesta GPC pretén ser un element de suport per a la pràctica diària, sempre tenint en

compte que són els professionals sanitaris, els que han de valorar cada cas de forma indi-

vidual i prendre aquelles decisions que creguin més encertades per a cada persona. 
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