en 1'atencio

(7]
S
~~
rary
()]
c
-
1]
(S
c
(V]
o0
3
3
3

primaria

Guies de practica clinica
i material docent

Institut Catala
de la Salut


Dory


Patologia de la columna
lumbar en 'adult

® [} /
)11eCClQ
1, -, - ..
en 1 atencio prlmarla
Guies de practica clinica
i material docent

Institut Catala
de la Salut



Patologia de la columna
lumbar en 'adult

Guies de practica clinica
i material docent

Autors:

Josep M. Bordas, metge de familia. Equip d’Atencié Primaria Barcelona 1C.
Centre d’Atencié Primaria Gotic.

Jordi Forcada, metge de familia. Equip d’Atencié Primaria Badalona 4. Centre
d’Atenci6 Primaria Sant Roc.

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

Francesc Xavier Joaniquet, metge de familia. Equip d’Atencié Primaria
Badalona 4 . Centre d’Atencié Primaria Sant Roc.

Ferran Pellisé, traumatoleg. Hospital Universitari Vall d’Hebron.

Oscar Mazeres, infermer. Equip d’Atencio6 Primaria el Prat de Llobregat 3.
Centre d’Atenci6 Primaria Dr. Pujol i Capsada.

Nuria Prat, metgessa de familia. Equip d’Atencié Primaria Montornés-
Montmeld. Centre d’Atencié Primaria Montmelo.

Montserrat Romera, reumatologa. Centre d’Atencio Primaria Just Oliveras.



Direcci6 del projecte
Direcci6 Clinica:

Ramon Morera Castell
Director

Divisio d’Atencid Primaria
Direccio del projecte
Guies de practica clinica:
Eva Comin Bertran
Divisié d’Atencié Primaria
Coordinacio:

Arantxa Catalan Ramos
Unitat de Farmacia
Divisié d’Atencid Primaria

Suport administratiu:

Rosa Dehesa Camps

M. Carmen Giménez Caraballo
Unitat de Farmacia

Divisi6é d’Atencid Primaria

Generalitat de Catalunya
© Institut Catala de la Salut

Edicio: Institut Catala de la Salut

Coordinacio editorial:

M. Teresa Ciuraneta Murgarella
Mercé Isern Gausi
Gabinet de Comunicacio

Coordinacio i assessorament lingilistic:

Georgia Bascompta Marsal
Pietat Orti Rodriguez
Gabinet de Comunicacio

Disseny grafic: Victor Oliva. Disseny grafic, SL
Il-lustracions: Ricard Aranda Recasens
Impressié: Treballs Grafics, SA

Primera edicié: marg de 2004
Tiratge: 1.000 exemplars
Diposit legal: B-13.818-2004



[ndex

Presentacio

1. Introduccio

2. Definicio del problema

3. Avaluacio clinica inicial

3.1. Anamnesi

3.1.1. Preguntes especifiques per al maneig del dolor lumbar
3.1.2. Identificacio dels senyals d’alerta

3.1.3. Afectacio neurologica

3.1.4. Valoracio dels factors psicologics i socioeconomics

3.2. Exploracio fisica

3.2.1. Observacié general

3.2.2. Exploracio regional

3.2.3. Exploracio neurologica

3.2.4. Tests d’estirament radicular

3.2.5. Detecci6 de signes no organics

4. Exploracions complementaries

4.1. Radiologia simple

4.2. Analisi de sang

4.3. Tomografia computada i ressonancia magnética

4.4. Gammagrafia ossia

4.5. Electromiografia

4.6. Criteris per a la indicacio de proves

5. Tractament

5.1. Mesures no farmacologiques

5.1.1. Recomanacio d’estar actiu en la mesura del possible

5.1.2. Repos en el llit

5.1.3. Exercici

5.1.4. Educacio del pacient

5.1.5 Escola d’esquena (back school)

5.1.6. Terapia conductual

5.1.7 Tractament multidisciplinari

5.1.8. Manipulacié espinal

5.1.9. Suports lumbars

5.1.10. Acupuntura

5.1.11. Traccio

5.1.12. Terapies fisiques

5.2. Tractament farmacologic

5.2.1. Lumbalgia aguda

5.2.2. Lumbalgia cronica

Institut Catala de la Salut

10

11
11
11
11
12
12

13
13
13
13
13
14
15
15
15
16
16
16
17
18
18
19
19
19
20
20
21
21
21
21
22
22
22
24
24
28

Direccio6 clinica en I'atencié primaria u

Patologia de la columna

lumbar en l'adult



5.2.3. Dolor radicular

5.2.4. Tractaments injectables

5.2.5. Tractaments durant ’'embaras

5.3. Indicacions de derivacio a I'especialista

6. Tractament quirargic

6.1. Indicacions de derivacio per a valoracio quirurgica

6.2. Indicacions de tractament quirurgic en funcié del tipus de lumbalgia
6.2.1. Lumbalgia aguda simple

6.2.2. Dolor radicular agut

6.2.3. Lumbalgia cronica simple

6.2.4. Dolor radicular cronic

7. Indicadors de processos lumbars

7.1. Indicadors de procés

7.2. Indicadors de resultat

8. Bibliografia

Annexos
I. Proves per detectar afectacio de les arrels lumbars

. Troballes de la ressonancia magnética en poblacio asimptomatica

lll. Procés d’elaboracio i difusié de la guia de practica clinica

29
29
31
31
32
32
32
32
32
33
34
35
35
36
37

45
46
47



Presentacio

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

Els nostres pacients mereixen rebre una atencio sanitaria basada al maxim en criteris cien-
tifics i és per aixd que us preguem que reviseu i considereu aquest document a I’hora de
prendre les vostres decisions assistencials en la practica clinica diaria. No obstant aixo, cal
recordar que les guies son un element de suport i d’ajut al professional, perd 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 funcio de les caracteristiques i pre-
feréncies de cada pacient.

Pel seu contingut docent, la Guia sobre la patologia de la columna lumbar en I'adult cons-
titueix també un valués document per facilitar 'adquisicié de competéncies cliniques que
han de caracteritzar el desenvolupament professional dels metges d’atencié primaria de
I'Institut Catala de la Salut.

La capacitacio técnica i cientifica dels seus autors i revisors, el rigor metodologic amb qué
ha estat elaborada i les revisions dutes a terme per les societats cientifiques catalanes i
organitzacions com I’Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques o la Fundacio
Institut Catala de Farmacologia avalen la qualitat d’aquesta Guia.

En el context del Projecte de direccio clinica de la Divisié d’Atencio Primaria de I'Institut
Catala de la Salut, ens complau presentar la Guia practica per al maneig de la patologia de
la columna lumbar en I'adult a I'atencio primaria.

Per finalitzar, volem agrair la participacié de tots els qui han treballat per fer possible
aquest Projecte que té per missid millorar la qualitat de I'assisténcia sanitaria que s’ofereix
en els centres d’atencié primaria i donar el millor servei al ciutada.

Raimon Belenes Juarez
Director gerent

Ramon Morera Castell
Director
Divisio d’Atencio Primaria
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Nivells d’evidencia cientifica
1 grau de les recomanacions utilitzades*

Nivell Tipus d’evidéncia cientifica (EC)

la L'evidéncia cientifica prové de metaanalisis d’assaigs clinics controlats
i aleatoris.

Ib L'evidéncia cientifica prové d’almenys un assaig clinic controlat
i aleatori.

lla L'evidéncia cientifica prové d’almenys un estudi prospectiu controlat

ben dissenyat sense aleatoritzar.

Ilb L'evidéncia cientifica prové d’almenys un estudi quasi experimental
ben dissenyat.

1l L'evidéncia cientifica prové d’estudis descriptius no experimentals
ben dissenyats com son estudis comparatius, estudis de correlacio
o estudis de casos i controls.

1\ L'evidéncia cientifica prové de documents o opinions de comités
d’experts i/o experiéncies cliniques d’autoritats de prestigi.

Grau Recomanacio

A | Requereix almenys un assaig controlat aleatori correctament dissenyat
(Nivells ) L. T .
'EC la, Ib) i de grandaria adequada o una metaanalisi d’assaigs controlats
i aleatoris.
(B ed Requereix disposar d’estudis clinics metodologicament correctes
Nivells d’EC

I1a, lib, 111) gue no siguin assaigs controlats aleatoris sobre el tema de la recomana-
cio. Inclou estudis que no compleixin els criteris ni d’A ni de C.

Requereix disposar de documents o opinions de comités d’experts i/o
experiéncies cliniques d’autoritats reconegudes. Indica I'abséncia
d’estudis clinics directament aplicables i d’alta qualitat.

C
(Nivell d’EC V)

En el text s’indica només el grau d’evidéncia de la recomanacié que sustenta cadascu-
na de les recomanacions efectuades, mitjancant un requadre.

* US Agency for Health Care Policy and Research
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1. Introduccio

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
poblacio activa.' La lumbalgia és un problema de primera magnitud per a I'’economia dels
paisos industrialitzats, ja que és la primera causa d’incapacitat laboral en la poblacié acti-
va menor de 45 anys. A I'Estat espanyol, la mitjana del nombre de dies de baixa laboral per
lumbalgia inespecifica és de 21,9 dies, aix0 va representar I'any 1998, una despesa mitja-
na de 11.252 milions de pessetes.” Un percentatge alt de casos es valora en el primer nivell
assistencial, en una visita médica de curta durada.

Per a I'atencio primaria, la lumbalgia suposa una série de reptes. En primer lloc, la majoria
de pacients (80 — 90%) tenen un dolor lumbar simple o no complicat que millorara, inde-
pendentment de la nostra actuacid, abans d’'un mes. No obstant aixd, hem d’identificar
aquelles lumbalgies que deriven de fractura osteoporotica (4%), neoplasia (0,7%), infeccid
(0,01%), hérnia de disc amb déficit neurologic (2%), que necessiten d’una valoracio urgent.?

En segon lloc, s’ha de tenir en compte que hi ha un petit nombre de pacients (10 — 20%)
amb lumbalgia aguda simple que evolucionaran a lumbalgia cronica.* Els factors de risc
que condicionen l'aparicié del dolor lumbar sén de tipus biomecanic: manipulacié de
carregues, flexoextensions repetides, moviments de gir del tronc o treballs que compor-
tin vibracions corporals.® No hi ha evidéncia que caminar, estar dempeus o assegut siguin
factors de risc per tenir una lumbalgia. Els factors de risc que s’han de considerar en el
desenvolupament d’una lumbalgia cronica sén de tipus psicosocial: depressio i ansietat,
insatisfaccio laboral (demandes laborals, estrés cronic), treballs monotons i ininterrom-
puts.® &7 8210111213

En tercer lloc, cal fer referéncia a la racionalitzacio dels estudis d’imatge que ha de fer el
clinic, és a dir, la racionalitzacié de I'is de radiologia simple (RX), tomografia computada
(TC) i ressonancia magnética (RM).

Finalment, cal oferir el millor tractament farmacologic i les mesures no farmacoldgiques
més apropiades (segons les evidéncies cientifiques que disposem).

Institut Catala de la Salut Direccio6 clinica en I'atencié primaria n
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2. Definicio del problema

Patologia de la columna lumbar en I'adult: dolor o molestia localitzats a la regid baixa de
’esquena, amb o sense simptomes radiculars. En la valoracié global del dolor lumbar cal
observar la preséncia d’algun senyal d’alerta que ens ha de fer sospitar que hi ha una
malaltia subjacent potencialment greu.

Aquests senyals d’alerta sén:"

« Edat superior a 55 anys.

 Traumatismes severs o traumatismes lleus en pacients osteoporotics.

« Antecedents de cancer, virus de laimmunodeficiéncia humana (VIH) o immunodeficiéncies.
 Simptomes constitucionals: febre, pérdua de pes, malestar general.

* Infecci6 urinaria.

* Presa perllongada de corticoides.

* Addiccio a drogues per via parenteral.

* Dolor de ritme inflamatori.

* Incontinéncia d’esfinters, anestésia intradural de sella.

» Déficit neurologic significatiu a una extremitat inferior ( balang muscular 4/5) o progressiu.

Es poden definir vuit situacions cliniques en funcié de:
* Durada del dolor.

- Agut: < de 3 mesos.

- Cronic: > de 3 mesos.

* Distribucio i patro del dolor.
- Dolor lumbar: dolor o moléstia a la regié inferior de I'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.

* Preséncia 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 cliniques possibles sén:

» Lumbalgia aguda simple.

» Lumbalgia aguda secundaria a una malaltia potencialment greu.

« Dolor radicular agut simple.

* Dolor radicular agut secundari a una malaltia potencialment greu.

» Lumbalgia cronica simple.

* Lumbalgia cronica secundaria a una malaltia potencialment greu.

« Dolor radicular cronic simple.

* Dolor radicular cronic secundari a una malaltia potencialment greu.

m Guies de practica clinica i material docent Institut Catala de la Salut



3. Avaluacio clinica inicial

Consisteix a emplenar la historia clinica, i a dur a terme una exploracié fisica i una valora-
cio dels factors psicosocials.

3.1. Anamnesi

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

3.1.1. Preguntes especifiques per al maneig del dolor lumbar:>"[B]

- Edat del pacient.

- Duraci6 i descripcio dels simptomes.

- Impacte dels simptomes en I'activitat del pacient.
- Resposta a tractaments previs.

3.1.2. Identificaci6 dels senyals d’alerta

Cal identificar els senyals d’alerta (figura 1) que ajudin a descartar problemes potencial-
ment greus:"

Figura 1. Valoraci6 i seguiment del pacient amb senyals d’alerta

SOSPITA DE DEFICIT MOTOR SOSPITA Sﬁitzl’} I'ZE
NEOPLASIA SIGNIFICATIU D’INFECCIO INFLAMATORIA
O PROGRESSIU
(inclou la sindrome
de la cua de cavall)
DERIVACIO SERVEIS SERVEIS * RX SIMPLE
URGENT D’URGENCIES D’URGENCIES + ANALISI DE SANG
DE L'HOSPITAL DE L'HOSPITAL « DERIVACIO
AL REUMATOLEG
EDAT > 55 ANYS SOSPITA DE FRACTURA
* RX SIMPLE  Traumatisme major » Traumatisme menor en
« VALORAR LA DERIVACIO » Traumatisme menor en pacient no osteoporo-
DEL PACIENT EN FUNCIO pacient osteoporotic o amb tic i sense factors de
DE LES TROBALLES factors de risc d’osteoporosi risc d’osteoporosi
l RX simple
Cal derivar el pacient
als serveis d’urgéncies *
de 'hospital Valorar en funcio

de les troballes
radiologiques

Institut Catala de la Salut Direccio clinica en l’'atencioé primaria n
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Per cancer o infeccid:

 Antecedents previs de cancer.

* Pérdua de pes inexplicable.

* Immunosupressio.

* Infecci6 urinaria.

« Us de drogues per via parenteral.

* Presa perllongada de glucocorticoides.
* Preséncia de febre.

Per fractura vertebral:

* Antecedents de traumatisme.
- Major: accidents de transit o caigudes des de grans altures.
- Menor: en persones amb factors de risc d’'osteoporosi.

* Presa perllongada de glucocorticoides.

Per sindrome de la cua de cavall o afectacié nerviosa greu:

» Disfuncio de la bufeta urinaria (inici sobtat de retencio urinaria o incontinéncia per ves-
sament).

* Perdua de to de I'esfinter anal o incontinéncia fecal.

* Anestésia perianal.

« Debilitat global o progressiva a les cames.

Per espondiloartropaties inflamatories:

* Dolor de ritme inflamatori (dolor nocturn que obliga a aixecar-se del llit).
» Comencament gradual del dolor abans dels 40 anys.

* Marcada rigidesa matinal.

* Limitacié de la mobilitat lumbar en el pla sagital/lateral.

* Possible afectacié inflamatoria de les articulacions perifériques.

* Historia familiar.

« Altres manifestacions: uveitis, iritis, psoriasi, colitis, uretritis.

3.1.3. Afectaciod neurologica

« Irradiacié del dolor (el dolor irradiat més enlla del genoll indica radiculopatia):

3.1.4.Valoraci6 dels factors psicologics 1 socioeconomics

Cal valorar els factors psicologics i socioeconomics que poden modificar I'evolucié de la
lumbalgia.
* Preséencia de simptomes de depressio o ansietat.
» Situacio laboral:
- Insatisfacci¢ laboral.
- Treballs monotons i repetitius.

m Guies de practica clinica i material docent Institut Catala de la Salut



3.2. Exploracié fisica

L'examen clinic ha d’incloure:

3.2.1. Observaci6 general

Cal dur a terme una observacié general del pacient per detectar alteracions de la coordi-
nacio i de la marxa.

3.2.2. Exploraci6 regional

Mobilitat de la regio lumbar per valorar una limitacié en el nivell sagital i frontal.

3.2.3. Exploracié neurologica

Cal dur a terme una exploracio neurologica centrada en (annex I):
* Exploracié motora.
- Reflexos osteotendinosos: rotular i aquil-lia.
- Balan¢ muscular (per exemple, forca de la dorsiflexié del turmell i del dit gros del peu):
0 - No activitat muscular (pléjic).
1 - Contraccio muscular sense moviment.
2 - Contraccioé muscular amb moviment que no venc la gravetat.
3 - Moviment que vencg la gravetat.
4 - Moviment que vencg la gravetat pero no venc la resisténcia.
5 - Normal.
* Exploracio de la distribucié del dolor i de l'alteraci6 de la sensibilitat.

3.2.4.Tests d’estirament radicular

Cal practicar els tests d’estirament radicular.'

» Maniobra de Lasegue: amb el malalt en posicié de decubit supi, s’aixeca la cama amb el
genoll en extensio i, si apareix dolor irradiat a la cama per sota de 60°, es considera posi-
tiva (si el dolor és solament a la regié lumbar o a la natja, es considera negativa). Aquesta
maniobra indica afectacio6 de les arrels L5 i S1.

» Maniobra de Laségue contralateral: s'aixeca la cama no afectada amb el genoll en exten-
sio i apareix dolor irradiat a la cama del costat afectat (arrels L5 i S1).

Institut Catala de la Salut Direccio6 clinica en I'atencié primaria m
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3.2.5. Detecci6 de signes no organics

Taula 1. Deteccié de signes de malaltia no organica o fingida o alteracions psicoso-
cials no organiques.”

Signes Descripci6

1. Dolor inespecific * Superficial i generalitzat.
* No segueix un patré anatomic.

2. Test de simulacio * Dolor lumbar amb la compressié axial craniocaudal.
* Dolor lumbar amb la rotacié passiva de les espatlles
i de la pelvis.
3. Test de distraccio » Maniobra d‘estirament radicular, positiva en el decubit

supi i negativa quan el pacient esta assegut.

4. Alteracions regionals « Debilitat quan es fa I'exploracié amb una forca
espontania adequada. Moviments de resisténcia
excessiva a la mobilitat.

» Anormalitat sensitiva que no segueix un patro
anatomic.

5. Hiperreaccio * Excessiva verbalitzacié.
« Expressio facial de dolor.
« Pareésia ficticia.
* Sudoracié.

Test de Waddell: serveix per detectar signes de malaltia no organica, 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, mitjancant els quals ha demostrat que
quan tres de les cinc proves son positives, hi ha una probabilitat alta de malaltia no orga-
nica.

m Guies de practica clinica i material docent Institut Catala de la Salut



4. Exploracions complementaries

Ja que el 90% dels pacients es recupera de forma espontania durant el primer mes de limi-
tacié de l'activitat fisica, no es recomana dur a terme cap exploraci6 complementaria,
excepte en els casos en qué hi hagi un senyal d’alerta en 'anamnesi o en I'exploracio fisi-
ca que faci sospitar un procés potencialment perillés a la columna o fora d’aquesta.’?

Habitualment, en abséncia de senyals d’alerta, els estudis d’imatge (especialment les RX
simples) no han de fer replantejar 'enfocament clinic d’una lumbalgia, per la qual cosa es
recomana no fer-los. [A]"> 78120

Fer proves d’imatge als pacients amb lumbalgia aguda pot mostrar alteracions de la colum-
na vertebral que son freqlients 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 complementaria més utilitzada per a I'avaluacié del dolor
lumbar, tant als serveis hospitalaris com a I'atenci6 primaria, i que és la que produeix una
satisfaccid més gran en els pacients,” té un rendiment diagnostic baix. La radiologia sim-
ple no proporciona la majoria de vegades informacio significativa i hi ha una correlacié
molt escassa entre les troballes radiologiques i la simptomatologia del pacient. En la majo-
ria de pacients amb dolor lumbar o bé no s’observen anormalitats radiologiques, o bé, les
que s’observen sén canvis radiologics relacionats amb I'edat. Les troballes radiologiques
més frequents en la poblacié general son: noduls de Schmorl, signe del buit, disminucié
de I'espai intervertebral L4 - L5 L5 - S1, anomalies de transicio lumbosacra i dels osteofits,
espondildlisi, espondilolistesi de grau | - 1l i escoliosi de menys de 60° Coob." ***"?

No s’ha trobat relacié entre la intensitat del dolor lumbar i la preséncia d’aquestes anor-
malitats radiologiques.'® 7 '® 20,2122, 23,88

Indicacions. La indicacio principal de la radiologia simple és la sospita d’una fractura ver-
tebral (osteoporotica o no).

Efectes secundaris. Irradiacio: cal tenir present que la irradiacio per una radiografia de
columna lumbar és equivalent a 65 RX de torax.

Contraindicacions. Gestacio.

4.2. Analisi de sang

Només s’ha de fer en els casos amb senyals d’alerta. El tipus d’analisis ha d’estar en funcio
de la sospita clinica.™
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4.3. Tomografia computada 1 ressonancia

magnetica
En, aproximadament, un ter¢ de poblacié asimptomatica major de 25 anys es troben ano-
malies quan se’ls fan aquests estudis d’imatge (annex Il). La protrusid i la degeneracio dis-
cals son les troballes més freqiients i tenen un increment clar amb I'edat, aixi com I'este-
nosi del canal i les degeneracions discals. En poblacié major de 65 anys, més de la meitat
de la poblacio asimptomatica presenta anomalies en la TC i en la RM.™
Les anormalitats detectades per aquestes proves cal valorar-les, per tant, en funcié de la
clinica que presenta el pacient.
La ressonancia ofereix més informacio6 que la TC perqué té elevada sensibilitat de contrast
i capacitat d’oferir imatges en plans diferents. El seu cost en limita la utilitzacio. Si s’hi pot
accedir, és la prova de primera eleccio.

Indicacions generals

Aquestes técniques estan indicades en la valoraci6 inicial, sempre que la clinica suggerei-
xi la preséncia de sindrome de la cua de cavall, tumor, infeccié6 o hérnia discal, que va
acompanyada de déficit motor significatiu o progressiu [C].

Efectes secundaris de la TC: irradiacio (la dosi d’irradiacié és I’equivalent a 500 RX de
torax).

Contraindicacions de la TC: gestacio.
Efectes secundaris de la RM: cap.

Contraindicacions de la RM: pacients amb marcapassos. Portadors de protesis. Clips qui-
rargics i implants coclears.

4.4. Gammagrafia Ossia

Indicacions: pacients amb dolor lumbar, amb senyals d’alerta que facin sospitar la presén-
cia de tumor, infeccio o fractura. No hi ha cap indicacio6 en la lumbalgia aguda simple [B].
Fins a un 40% dels pacients que tenen malaltia metastasica i el resultat de la radiografia
simple normal presenten anomalies en la gammagrafia ossia.

Efectes secundaris: la irradiacié que provoca equival a la de 200 RX de torax.

Contraindicacions: gestacio i alletament.

4.5. Electromiografia

Els signes de denervacié dels musculs de les extremitats es poden detectar amb aquesta
técnica a partir de la tercera o la cinquena setmana del seu inici.

D’altra part, si I'exploracié clinica mostra una radiculopatia aguda, aquesta prova no apor-
ta cap valor afegit.

Indicacions: En la valoracio evolutiva de I'estenosi del canal [C].
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4.6. Criteris per a la indicaci6é de proves

complementaries™
Situacio clinica Exploracio Grau de Comentari
recomanacio
Lumbalgia Diagnostic Indicada [B]. La RM acostuma a ser la millor
amb senyals per la imatge. prova. No s’ha d’endarrerir la visita
d’alerta a I'especialista per estar esperant
les proves d’imatge.
Dolor RX. No indicada La lumbalgia aguda esta produida
radicular sistema- per quadres clinics que la RX simple
agut ticament [C] no permet diagnosticar,
a excepcid de l'aixafament
osteoporotic.

TC/RM. No indicats, La prova d’eleccioé és la RM nuclear
en un primer (RMN), si el tractament conservador
moment [B]. no és efectiu.

Lumbalgia RX lateral. Indicada [B]. Acostuma a posar de manifest la
aguda fractura. La RM i la gammagrafia sén
secundaria més utils per diferenciar entre frac-
a malaltia tures antigues i recents. Poden con-
potencialment tribuir a descartar fractures patolo-
greu (sospita giques.

de fractura)

Lumbalgia Gammagrafia. Indicada [B]. Estudia I'aparell locomotor

aguda en el seu conjunt i és més
secundaria sensible que la RX pero menys

a malaltia especifica.

potencialment

greu (sospita

de neoplasia)

Lumbalgia RX més Indicada [B]. La gammagrafia és més sensible
aguda gammagrafia que la RX en la deteccio precog,
secundaria 0 RM. pero els seus resultats poden ser
a malaltia inespecifics.

potencialment

greu (sospita

d’infeccid)

Lumbalgia RX. No indicada Els processos degeneratius son
cronica simple sistema- habituals i inespecifics. Valor més
(sense sospita ticament [C]. gran en pacients per sota de 20
d’infeccio, anys o majors de 55 anys.

o neoplasia)

Dolor radicular RMN. Indicada [B]. La RM és de primera eleccio

cronic secundari
al canal estret
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5. Tractament

Abans d’abordar opcions terapeutiques diverses s’ha de tenir en compte que hi ha una
serie de dificultats, inherents a aquest problema de salut, per establir evidéncies cientifi-
ques sobre els diferents tractaments emprats. En primer lloc, és dificil valorar 'eficacia real
d’un tractament en aquesta indicacié ja que un percentatge molt elevat de pacients (apro-
ximadament el 80 — 90%) es recuperen, independentment del tractament aplicat. Una
segona dificultat en I'abordatge terapeutic d’aquest problema de salut és aconseguir fer
una classificacio diagnostica clara, ja que la base anatomopatoldgica de molts diagnostics
és, com a minim, questionable. En tercer lloc, cal recordar que els assaigs clinics disponi-
bles presenten mancances importants de tipus metodologic i de disseny, a part del biaix
de publicacid, que impedeixen arribar a conclusions definitives.”*

Els objectius generals del tractament del dolor lumbar son I'alleujament del dolor i la recu-
peracié de la mobilitat al més aviat possible. El tractament de la lumbalgia ha de constar
de dos vessants: les mesures no farmacologiques i el tractament farmacologic.

5.1. Mesures no farmacologiques

Pel que fa a les mesures no farmacologiques, les diferents intervencions es poden classi-
ficar en funcio de la seva efectivitat, segons I'esquema segiient:

Mesura no Dolor lumbar agut Dolor lumbar cronic

farmacologica

Efectiva Estar actiu [A]. Recomanacio d’estar actiu [A].
Educacié respecte a simptomes lumbars [A].
Tractament multidisciplinari [A].

Probablement Manipulacio espinal [Al. Exercici [B].

beneficiosa Escola d’esquena en I'entorn ocupacional [Al.
Terapia conductual [A].
Massatge [Al.

D’efectivitat Escola d’esquena [Al. Calor/fred [C].

desconeguda Terapia conductual [A].

Calor/fred [C].

Inefectiva Repos en el llit [A]. Modalitats fisiques [A].
o perjudicial Exercici [A]. Traccio [Al.
Traccio [Al. Suports lumbars [A].
Acupuntura [A]. Manipulacié [Al.
Modalitats fisiques [A]. Estimulacio nerviosa eléctrica transcutania,
Suports lumbars [Al. transcutaneal electrical nerve stimulation
(TENS) [A].
Acupuntura [Al.
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5.1.1. Recomanacid d’estar actiu en la mesura del possible

El consell d’estar actiu accelera el procés de recuperacid, disminuint el dolor i les seves
seqiieles i evitant el debilitament muscular [A]."# La recomanacio es basa en la continua-
cio de l'activitat diaria dins dels limits que el dolor ho permeti. L'activitat s’ha d’incremen-
tar progressivament fins aconseguir el retorn a les activitats normals.” En el cas de dolor
radicular també es pot fer aquesta recomanacid per evitar els efectes perjudicials del
rep0s.”®

Aquesta opcio de tractament pot combinar-se amb altres tipus d’intervencio. Es pot obte-
nir com a resultat una recuperacié simptomatica del quadre agut igual o més rapida,
menor temps d’incapacitat, i menor recurréncia de problemes” que comporti que la rein-
corporacio laboral es produeixi abans, considerant individualment I'edat, I'estat general
de base i el requeriment fisic que impliqui aquesta feina.”

5.1.2. Repos en el 1lit

El repos en el llit no és un tractament efectiu per a la lumbalgia aguda, i pot endarrerir la
recuperacié del pacient [A].? Només pot ser autoritzat en cas que aquest trobi el seu dolor
invalidant i no toleri cap altra postura [A].>®

L'enllitament ha de ser menor a tres dies, ja que es considera que, a partir d’aquest perio-
de de temps, s’inicia el debilitament muscular i disminueix I'efecte d’'una bona rehabilita-
cioé [A]." 73 Qpcionalment es pot permetre el repds de dos a quatre dies, en pacients
aguts amb simptomes de radiculopatia aguda, si aquesta els provoca una gran impossibi-
litat funcional i el dolor no els permet cap altra postura [A].#* En pacients cronics no hi ha
estudis que facin referéncia als efectes beneficiosos de I'enllitament.”

5.1.3. Exercici

La prescripcié d’activitat fisica esta contraindicada durant la primera setmana en tots els
casos.**

No s’ha trobat evidéncia cientifica que els exercicis especifics d’esquena siguin més efec-
tius que altres tractaments en el dolor lumbar agut.’"*

S’ha d’iniciar exercici aerdbic suau (caminar, cérrer de manera lleugera, bicicleta, natacio),
la segona setmana. Després, cal comencar a fer exercicis per enfortir la musculatura del
tronc, de manera gradual, per millorar la resisténcia en I'activitat fisica [C].” L'exercici aero-
bic de baixa tensié augmenta la tolerancia al dolor, I'oxigenacié muscular, prevé la debili-
tacio deguda a la inactivitat, durant el primer mes de simptomes, i col-labora en el retorn
al maxim nivell funcional lligat a les activitats de la vida diaria [C].2*

En el dolor lumbar cronic l'autoritzacid, tant d’exercicis especifics com d’aerobics, dos o
tres cops per setmana, pot ajudar el pacient al retorn a I'activitat diaria i a reduir les
recurréncies [B].»?*' Encara que no hi hagi cap técnica que s’hagi mostrat millor que les
altres, en part per I'heterogeneitat dels programes d’exercicis utilitzats, s’haurien d’in-
cloure exercicis de resisténcia, estiraments i manteniment de la forma fisica [C].*°

Institut Catala de la Salut Direccio6 clinica en I'atencié primaria n

lumbar en l'adult

Patologia de la columna



lumbar en l'adult

Patologia de la columna

En aquests pacients els exercicis poden estar inclosos en un programa de rehabilitacio
activa (exercicis més educacio) per facilitar el retorn a la feina i la disminucio de les limita-
cions que sent el pacient encara que, per si sols, no tinguin efectes clinics.

5.1.4. Educaci6 del pacient

La intervencio es dirigeix a la formacio del pacient sobre quins sén els simptomes lumbars
i com ha de tenir una cura apropiada de I'’esquena. Existeixen molts tipus d’intervencio,
encara que les diferéncies en la seva efectivitat no son suficientment conegudes.® [A]

La informacio al pacient sobre la lumbalgia 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, eleccio del calcat adequat, adopcié
de postures correctes quan estigui dempeus, assegut i en altres activitats de la vida dia-
ria. Si s’hi incorpora informacié anatomica i consells de tractament actualitzats, el pacient
millora la percepcio i I'opinio relativa al dolor lumbar, encara que aquest persisteixi.’? [A]
El tipus d'intervencié recomanada és individual®, ja que I'educacio grupal no ha demostrat
beneficis a llarg termini. [A]

5.1.5. Escola d’esquena (back school)

Les revisions no han demostrat cap efecte a curt o a llarg termini amb I'escola d’esquena
tradicional, en el dolor lumbar agut.* [A]

En el dolor lumbar cronic hi ha una evidéncia moderada que I'escola d’esquena és més
efectiva que altres tractaments no farmacologics,* ja que els programes d’exercici i de tre-
ball de la condicié fisica poden millorar el dolor i el nivell funcional [B] El fet d’oferir el pro-
grama intensiu en I’'ambit laboral sembla ser el tipus més efectiu de back school,” ja que
I’escola de formacio en entorns ocupacionals ha demostrat beneficis quan a la prevencio
i reduccié de nous episodis de lumbalgia en pacients amb dolor lumbar cronic i recurrent.?
[A] Els fonaments d’aquestes escoles es basen en I'educacié del pacient per participar en
la seva propia cura, donant-li informacié sobre anatomia, funcié i estructura de I'esquena,
activitats de prevencié i higiene postural, i instruccions orals i escrites amb demostracions
en video. El seu contingut ha estat molt variat fins avui, i hi ha diferents tipus d’interven-
cions. LUescola d’esquena sueca va ser introduida com a tractament I'any 1980, i consisteix
en quatre sessions de 45 minuts de programes educacionals i técniques, incloent I'exerci-
ci, impartides per un professional sanitari.

La derivacio a la back school ha de ser considerada en pacients que no han retornat a les
activitats ordinaries després de sis setmanes, o en aquells amb una necessitat clara de
rehabilitacid.® L'accessibilitat en el nostre ambit és limitada.
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5.1.6. Terapia conductual

El tractament es basa en la modificacié de I'estil de vida i dels estimuls ambientals i en el
refor¢c de comportaments saludables, canviant I'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 cronic, encara que no mostra grans diferéncies res-
pecte d’altres tractaments. Son necessaris més estudis per trobar quin tipus de benefici
ocasiona la terapia conductual, i quin tipus de terapia és la més adequada per a cada
pacient; a més d’estudis de cost-efectivitat.?-*[A]

5.1.7. Tractament multidisciplinari

La intervencié es fa en diverses dimensions (fisica, psicologica i social/ocupacional) del
dolor cronic.” Fins al moment no s’han trobat evidéncies suficients de la seva eficacia en
el dolor lumbar agut. En el dolor lumbar cronic sever, la intervencié pot provocar una
millora global del dolor, de I'estat funcional, de la qualitat de vida o del temps de retorn a
les activitats habituals; amb diferéncies moderades respecte d’altres tractaments després
d’un any? [A]. El tipus d’intervencio intensiu és el que s’ha demostrat efectiu, mentre que
en altres d’intensitat menor, no s’han provat millores rellevants.” En el nostre entorn l'ac-
cessibilitat és molt limitada.

5.1.8. Manipulaci6 espinal

La manipulacié i la mobilitzacio es defineixen com les carregues manuals de la columna
mitjancant métodes de palanca curta i llarga. La disponibilitat d’aquestes técniques és
molt limitada en el nostre ambit. Pot agilitar la millora del dolor i el retorn als nivells d’ac-
tivitat habitual i millorar la satisfaccié del pacient amb dolor lumbar agut sense radiculo-
patia [A]. Es recomana durant les primeres sis setmanes d’inici de la clinica del pacient,
després la seva eficacia no esta demostrada.’”* No és possible predir-ne el benefici indi-
vidual.*>* Si el pacient no respon a les quatre setmanes, el tractament s’ha de suspendre,
ja que no hi ha evidéncia de reduccié del dolor si es continua, ni en dolor lumbar cronic, si
no és per al tractament de recurréncies.” Esta contraindicat en pacients amb radiculopa-
tia.”

5.1.9. Suports lumbars

L'us de cotilles ortopediques a llarg termini no esta aconsellat en el dolor lumbar no com-
plicat, ja que pot provocar atrofia de la musculatura espinal. No s’ha demostrat efectivitat
ni per a la prevencio primaria ni per a la secundaria.' > *
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5.1.10. Acupuntura

L‘acupuntura s’ha mostrat inefectiva com a tractament del dolor lumbar agut i cronic. No
s’ha mostrat més efectiva que el tractament amb placebo. * “>* [A]

5.1.11. Traccio

La traccio no s’ha mostrat gens efectiva com a tractament de les lumbalgies. A més, es
considera com una técnica amb possibles efectes adversos. ***

5.1.12. Terapies fisiques

Durant molts anys algunes modalitats de terapies com ara I'is 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 cientifica no evidencia que tinguin cap
efecte beneficids com a tractament™* * i sobre algunes altres terapies com son la TENS, i
la terapia amb laser i ultrasons, hi ha evidencia que no tenen cap efecte clinicament relle-
vant. 52" 2

Encara que alguns estudis mostren un index alt de satisfaccio del pacient®** i que, en les
darreres revisions, s’observen probables beneficis en el dolor lumbar cronic,*** actual-
ment, no podem recomanar cap d’aquestes modalitats fisiques com a tractament del dolor
lumbar agut i cronic (taula 2).
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Taula 2. Tipus més freqiients de terapies fisiques®

Terapia Eficacia Efectes Grau de
adversos recomanacio
Calor Bosses de Eficacia insuficient No hi ha C
superficial calor (hot com a tractament, efectes
packs). tant sobre els efectes adversos.
Hidroterapia. del dolor agut com
Raigs infraroigs. del cronic.
Massatge Manual. Eficacia insuficient No hi ha A
Técniques demostrada com a efectes
reflexes. tractament del dolor adversos.
Amb aparells. agut, i eficacia
probable en el dolor
subagut.
Calor Ultrasons. Sense eficacia demos- No hi ha A
profund Ona curta. trada com a tracta- efectes
Microones. ment, tant en el dolor adversos.
agut com en el cronic.
Fred/crioterapia Bosses de fred Eficacia insuficient Efectes (o
(cold packs). demostrada com a adversos
Gel, esprais, tractament, tant minims.
criojet, etc. en el dolor agut
Banys freds. com en el cronic.
Laser Laser Sense eficacia Efectes A
transcutani. demostrada com a adversos
tractament, tant en minims.
el dolor agut com
en el cronic.
Electroterapia TENS. Sense eficacia D’efectes A
Corrents demostrada com a adversos
galvaniques. tractament, tant en minims a
lontoforesi. el dolor agut com efectes
en el cronic. adversos
mitjans.
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5.2. Tractament farmacologic

Anteriorment s’ha exposat una serie de limitacions inherents a aquest problema de salut
en relacio amb les evidéncies disponibles, per la qual cosa s’ha de subratllar la necessitat
de dur a terme assaigs clinics controlats i metodologicament correctes, amb la finalitat de
resoldre les importants mancances de coneixement que hi ha en el tema que ens ocupa.
No obstant aixo, s’ha establert una série de recomanacions generals relacionades amb el
tractament farmacologic (en la taula 3 es recullen les més importants), que s’han agrupat
per criteris nosologics.

5.2.1. Lumbalgia aguda

En termes d’eficacia, es pot afirmar que diversos estudis han confirmat que paracetamol,
AINE i opiacis majors, administrats de forma regular per via oral, proporcionen una
analgésia adequada en la lumbalgia aguda no complicada.”*”** L'objectiu terapéutic en
aquesta indicacid és I'alleujament del dolor. En funcié dels estudis disponibles no s’han
evidenciat diferéncies significatives d’eficacia entre paracetamol i AINE.*”*® Tampoc hi ha
estudis que demostrin una eficacia clinica més gran dels derivats opiacis respecte a para-
cetamol i AINE.***” A part del factor grup terapéutic, s’ha observat en diferents estudis que
hi ha un factor individual de resposta a un farmac, per la qual cosa un principi actiu deter-
minat pot presentar un grau d’eficacia variable en funci6 del pacient tractat.

Quan es valora el tractament en termes de seguretat, paracetamol és considerat actual-
ment com el més segur dels farmacs eficacos per a la lumbalgia aguda quan s’utilitza en
les dosis adequades (taula 4), per la qual cosa es considera el farmac de primera eleccio.
En cas de control inadequat amb paracetamol, un AINE com I'ibuprofé és una alternativa
que s’ha de valorar.” L'inconvenient principal dels AINE és la toxicitat gastrointestinal i, en
menor proporcio, la renal i les al-lérgies.®® Dintre d’aquest grup, ibuprofé, diclofenac i
naproxén son els que presenten menys complicacions d’'aquest tipus.® ¢ Les principals
pautes posoldgiques recomanades per a aquests farmacs es recullen a la taula 4. Pel que
fa a opiacis i aspectes de seguretat, I'aparicio de reaccions adverses és el problema prin-
cipal, ja que la seva utilitzacié s’associa amb un risc elevat de dependéncia fisica i psiqui-
ca. Per tant, els opiacis s’han d’evitar en la mesura que sigui possible i no s’han d’utilitzar
de forma continua durant més d’una o dues setmanes,” ja que no només no resulten més
eficacos que altres analgésics sin6 que s’associen a més reaccions adverses (somnoléncia,
restrenyiment, alentiment psicomotor o les esmentades dependencies).”
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Taula 3. Graus de recomanacio6 dels diferents tractaments farmacologics en el tracta-

ment de la lumbalgia

Paracetamol és un farmac que presenta un perfil acceptable d’eficacia i de seguretat
en el tractament dels pacients amb lumbalgia aguda.

Els AINE*, inclos I'acid acetilsalicilic, son farmacs acceptables per al tractament dels
pacients amb lumbalgia aguda.

No s’han evidenciat diferéncies significatives d’eficacia entre paracetamol i AINE.

Els AINE tenen potencial toxic. El principal grup de reaccions adverses és el de les gas-
trointestinals. La decisié d'utilitzar-los depén de la comorbiditat, les reaccions adver-
ses i el cost.

La fenilbutazona no es recomana, a causa de l'increment del risc de supressié de
medul-la ossia.

Els relaxants musculars s6n una opci6 de tractament en pacients amb lumbalgia
aguda, ja que probablement sén més efectius que el placebo, perd no han demostrat
més eficacia que els AINE.

Els relaxants musculars no aporten cap benefici addicional si s’lassocien amb AINE,
respecte de si es prenen sols.

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

Els opiacis s6n una opcié de tractament en pacients amb lumbalgia aguda Unicament si
s’utilitzen en periodes curts de temps (menys de dues setmanes).

Els opiacis no son més efectius en l'alleujament dels simptomes que el paracetamol o
els AINE.

Els opiacis causen diferents efectes adversos com son: reduccio6 del temps de reaccio,
somnoléncia, 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 dependéncia fisica i del perill
associat als opiacis en el maneig de maquinaria perillosa o en la conduccié de vehicles.

L'administracio d’esteroides orals no ha mostrat eficacia en el tractament de proble-
mes lumbars aguts.

No es recomana la colquicina en el tractament de pacients amb lumbalgia aguda, a
causa de I'eficacia dubtosa i de I'aparicio d’'importants reaccions adverses.

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

No hi ha evidéncia de I'eficacia, en el tractament de la lumbalgia aguda, dels tracta-
ments farmacologics injectables en musculs, articulacions, lligaments i en punts
desencadenants.

No hi ha evidéncia de la utilitat de les injeccions epidurals d’esteroides, els anestésics
locals o els opiacis en el tractament de la lumbalgia aguda sense simptomes radiculars.

* Antiinflamatoris no esteroidals

Institut Catala de la Salut Direccio6 clinica en I'atencié primaria E

lumbar en l'adult

Patologia de la columna



Patologia de la columna

lumbar en l'adult

Figura 2. Valoracioé i seguiment de la

lumbalgia aguda
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Taula 4. Pautes d’administracié dels farmacs utilitzats en el tractament de la lumbalgia.

Tractament Pauta d’administracio

Paracetamol 500 - 650 mg/6 - 8 hores *
Ibuprofe 400 - 600 mg/8 hores
Diclofenac 50 mg/8 - 12 hores
Naproxén 500 mg/8 - 12 hores

* Dosi maxima de quatre grams per dia.

Malgrat que I’associacio de paracetamol i un opiaci s'utilitza de forma relativament habi-
tual en pacients que no responen a paracetamol sol, no hi ha evidéncies clares que aques-
ta associacio reporti avantatges respecte a paracetamol utilitzat com a monoterapia.* De
fet, no hi ha estudis que evidenciin que la utilitzacié conjunta de diferents medicaments
alhora obtingui un benefici addicional, al contrari, pot augmentar el risc de reaccions
adverses.”

Els relaxants musculars sén més efectius que el placebo en la reduccié del dolor i de la
contractura muscular, en pacients amb lumbalgia aguda. Malgrat aix0, hi ha problemes
importants relacionats amb la seva utilitzacid: en els assaigs clinics no s’identifica quins
pacients es beneficien de la seva administracio i no es disposa de dades suficients per
poder escollir un principi actiu que sigui de primera eleccio.”* Per altra banda, no sén
més efectius que els AINE en el tractament de la lumbalgia aguda i 'associacid6 amb
aquests no reporta cap benefici addicional, ja que I'associacié d’un AINE i un relaxant mus-
cular no és superior a I’AINE sol. Finalment, cal recordar que la somnoléncia i els mareigs
apareixen en més de la meitat dels pacients tractats. El diazepam podria resultar d’utilitat
si s'associa amb espasmes musculars, perd unicament hauria d’administrar-se durant peri-
odes curts de temps (inferiors a una setmana), a causa del potencial d’abus que es rela-
ciona amb aquest farmac.”

No hi ha evidéncia de l'eficacia dels antidepressius en el tractament de la lumbalgia
aguda.” Per contra, els antidepressius poden causar reaccions adverses, com son: seque-
dat de boca, somnoléncia, restrenyiment, retencioé urinaria, hipotensié ortostatica, etc.®
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5.2.2. Lumbalgia cronica

Pel que fa a pacients amb lumbalgia cronica, malauradament no es disposa d’estudis amb
cap medicament que demostrin, a llarg termini, un alleujament del dolor,***** inclosos els
farmacs antidepressius, dels quals no hi ha proves que siguin superiors a placebo en ter-
mes de reduccio del dolor i de millora de la funcionalitat.>*

Figura 3. Valoracio i seguiment del pacient amb lumbalgia cronica

DOLOR LUMBAR DE MES DE TRES MESOS D’EVOLUCIO

Radiologia i Tractament|

un - dos
mesos

R

DERIVACIO
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S’ha comprovat que els pacients amb lumbalgia cronica tractats amb farmacs rarament
experimenten beneficis terapéutics de forma sostinguda durant més d’un mes. Per contra,
la utilitzacio cronica de farmacs com son els antidepressius, els relaxants musculars o els
opiacis s’associa amb un increment de reaccions adverses. La utilitzacio d’injeccions epi-
durals de corticoides en aquesta indicacio es discuteix a I'apartat tractaments injectables.
Per tant, es recomana tractar els pacients amb criteris de lumbalgia cronica, durant els epi-
sodis aguts de lumbalgia, amb les mateixes recomanacions que s’indiquen en l'apartat
anterior (lumbalgia 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 informacio disponible sobre aquest problema de salut és molt limitada.
Unicament cal senyalar que no hi ha evidéncia que els AINE millorin de forma significativa
el dolor radicular. **** Les valoracions sobre la utilitzacié d’injeccions epidurals de corti-
coides en aquesta indicacié apareixen a l'apartat seglient (tractaments injectables).

5.2.4. Tractaments injectables

En relacié amb els tractaments farmacologics injectables en musculs, articulacions, lliga-
ments i punts desencadenants, no hi ha evidéncia de la seva eficacia tant en el tractament
de la lumbalgia aguda, com en el de la cronica.**

Quant ala injeccio6 epidural de corticoides, els resultats obtinguts en diferents estudis, fets
en pacients amb dolor lumbar cronic amb simptomes radiculars, no proporcionen evidéen-
cies suficients per arribar a conclusions definitives.*®“ No s’han observat efectes benefi-
ciosos en pacients amb lumbalgia aguda sense simptomes radiculars o en pacients amb
lumbalgia cronica.®* Per altra banda, hi ha el risc d’aparicié de complicacions greus, enca-
ra que poc frequents. El risc de complicacions greus és dificil d’estimar, ja que no hi ha
dades exactes de la incidéncia de complicacions ni del nombre total d’injeccions adminis-
trades amb corticoides.
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Figura 4. Pacient amb dolor radicular agut
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5.2.5.Tractaments durant I’embaras

Un cas especial és el de les dones embarassades. L'analgésic d’eleccio és el paracetamol.®®
No hi ha evidéncies que I'acid acetilsalicilic tingui efectes teratogenics, pero pot alterar la
funcio plaquetaria i causar hemorragies a la mare i al fetus. Durant les ultimes setmanes (a
partir de la setmana 32), els AINE poden causar una reduccié de la contraccio uterina, pro-
longar la gestacio, augmentar la durada del part i originar un tancament prematur del con-
ducte (ductus) arterios, la qual cosa ocasionaria hipertensié pulmonar. Per aquest motiu,
els AINE pertanyen a la categoria D de la Food and Drug Administration (FDA) quan finalit-
za ’lembaras.*®

5.3. Indicacions de derivaci6 a I'especialista

1. Dolor lumbar o radicular associat a un senyal d’alerta, que no constitueixi una urgéncia
hospitalaria: sospita de neoplasia, fractura per traumatisme menor, malaltia inflamato-
ria.

2. Dolor radicular de més de quatre - sis setmanes d’evolucid, sense déficit neurologic sig-
nificatiu ni hiperalgésia, que no millora amb tractament farmacologic ni amb mesures no
farmacologiques.

3. Dolor lumbar de més de quatre - sis setmanes d’evolucid, associat a troballa radiologi-
ca especifica (espondilolistesi, escoliosi...).

4. Dolor lumbar cronic que no millora amb tractament farmacologic ni amb mesures no far-
macologiques.
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6. Tractament quirargic

6.1. Indicacions de derivacié per a valoracid quirargica

Deficit neurologic significatiu (balang muscular < 4/5) o progressiu. Inclou:
« Déficit monoradicular (afectacié d’una sola arrel).
« Déficit pluriradicular (sindrome de la cua de cavall).

Dolor radicular agut insuportable, no controlable amb cap tipus de tractament conserva-
dor (ciatica hiperalgica).

Dolor radicular de més de sis setmanes d’evolucid, un cop esgotades totes les alternatives
de tractament conservador. Inclou:
* Dolor radicular agut per hérnia discal (sis - dotze setmanes d’evolucid).
* Dolor radicular cronic per estenosi del canal o hérnia discal (més de tres mesos d’evo-
lucio).

Dolor lumbar cronic invalidant de més de sis mesos d’evolucid, un cop esgotades totes les
alternatives de tractament conservador.
* Per inestabilitat segmentaria (espondilolistesi, sindrome postdiscectomia, escoliosi
degenerativa).
* Per discopatia degenerativa (pacients amb un o dos segments degenerats. Cal una
seleccié prequirurgica estricta).

6.2. Indicacions de tractament quirargic en funcid
del tipus de lumbalgia

6.2.1. Lumbalgia aguda simple

La lumbalgia aguda simple és un procés benigne i que es resol per si mateix en la gran
majoria dels pacients. No té cap indicacié quirargica.”? [A]

6.2.2. Dolor radicular agut

Generalment, el dolor radicular agut de les extremitats inferiors és degut a una hérnia dis-
cal lumbar. Entre els 25 i els 50 anys I’hérnia 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 ciatic.
En pacients de més de 50 anys, no és infreqlient la compressio de les arrels L3 o L4 per
hérnies de disc més cranials.

El 80 — 90% dels pacients amb dolor radicular agut per hérnia discal lumbar milloraran
sense tractament quirurgic en un periode de sis a dotze setmanes. Inicialment, el tracta-
ment del dolor radicular agut d’origen lumbar ha de ser sense cirurgia.”* [A]

Indicacions de tractament quirurgic en les primeres sis setmanes d’evolucio:*
« Déficit neurologic (motor) significatiu o progressiu.
» Dolor radicular insuportable, no controlable amb tractament meédic.
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A partir de la sisena setmana d’evolucio es podra plantejar la possibilitat de tractament
quirurgic a tot malalt amb dolor radicular per hernia discal que sigui resistent al tractament
conservador.”®

La historia natural del dolor radicular per hernia discal lumbar demostra que, a partir dels
quatre anys d’evolucio, la situacio clinica dels pacients no operats és molt similar a la dels
operats.®”° El major benefici de la cirurgia és la resolucié immediata del dolor radicular.®”

L'objectiu de la cirurgia en aquesta indicacio és descomprimir I'arrel nerviosa simptomatica.
El procediment estandard consisteix a accedir a I'espai epidural i extreure’n el material dis-
cal herniat (discectomia) fins aconseguir la descompressio total de I'arrel. El temps quirurgic
mitja 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 s6n baixos.* Quan hi ha bona concordanca entre la clinica (dolor
amb distribucié radicular), I'exploracié fisica (signes de tensio radicular) i les exploracions
complementaries (compressio radicular), la discectomia estandard resol el dolor en el 90 —
95% dels casos.” La primera causa de fracas de la discectomia és la seleccio inadequada del
pacient.” La discectomia estandard ha demostrat ser més efica¢ que la quimionucleolisi®
i aquesta, més eficac que el placebo® 7 [A]. La microdiscectomia no millora els resultats de
la discectomia estandard® [B]. La discetomia percutania proporciona resultats pitjors que la
discectomia estandard i que la quimionucledlisi® [A]. No hi ha cap evidéncia cientifica que
doni suport a la utilitzacio del laser en el tractament del dolor radicular per hérnia discal.

6.2.3. Lumbalgia cronica simple

Encara que la base anatomopatologica de molts diagnostics és qliestionable, la inestabili-
tat segmentaria (moviment intervertebral excessiu) i la discopatia degenerativa sén pro-
bablement les causes més reconegudes de dolor lumbar cronic inespecific. L'artrosi inte-
rapofisaria (de les articulacions intervertebrals posteriors) pot ser una font de dolor afegi-
da. L'experiéncia clinica ha demostrat que el dolor exclusivament facetari o interapofisial
és molt poc freqlient.” A I’hora d’avaluar aquests signes radiologics caldra recordar que,
en els estudis d’imatge (TC/RM), els trobarem en aproximadament un ter¢ de la poblacié
asimptomatica major de 25 anys i en més de la meitat dels majors de 65 anys (annex I1)."”

El tractament de la lumbalgia cronica ha de ser sense indicacions quirdrgiques, en quasi
tots els malalts.”” Aquestes sdn molt restringides, limitades a alguns pacients amb més de
sis - dotze mesos de dolor lumbar invalidant, en qui hagin fracassat tots els tractaments
conservadors.®’*”” També podrien ser tributaris de tractament quirurgic alguns pacients
amb més de quatre o cinc crisis de dolor invalidant I'any, en els quals haguessin fracassat
totes les alternatives terapéutiques no quirurgiques.

Hi ha alternatives quirurgiques diferents (artrodesi vertebral, protesi de disc, lligamen-
toplastia, terapia termica intradiscal, rizolisi, etc.) perd moltes no estan avalades per cap
evidéncia cientifica.”

L'artrodesi vertebral és la técnica quirdrgica estandard, la més utilitzada i la millor docu-
mentada.”®”” Com en altres articulacions doloroses per artrosi, I'artrodesi pretén resoldre
el dolor lumbar bloquejant, fixant o anul-lant l'articulacié generadora del dolor.
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Hi ha evidencia cientifica que demostra que I'artrodesi lumbar pot millorar els resultats del
tractament conservador en alguns pacients amb dolor lumbar cronic simple [A]. Cal dir,
perod, que l'artrodesi lumbar és un procediment quirurgic major, amb eficacia clinica limi-
tada. El temps quirdrgic mitja per fer una artrodesi 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
patira alguna complicacié preoperatoria o postoperatoria, encara que tan sols un 2% dels
malalts patira complicacions greus (neuroldgiques o sistemiques).”*

Lartrodesi lumbar pot proporcionar resultats acceptables en el 80% dels pacients amb
lumbalgia per inestabilitat mecanica (espondilolistesi, inestabilitat postdiscectomia) i
resultats poc acceptables en el 50% dels pacients amb lumbalgia per discopatia degene-
rativa, si no son seleccionats de forma rigorosa.””*"*

La lumbalgia cronica per espondilolistesi istmica, que no hagi respost al tractament conser-
vador, és el cas que aconsegueix millors resultats amb I'artrodesi vertebral.”

En pacients amb lumbalgia cronica per discopatia degenerativa I'optimitzacio dels resul-
tats ha de basar-se en una seleccid prequirurgica molt estricta.”®*"® Els resultats de la cirur-
gia sén pitjors en pacients amb malalties psiquiatriques, tabaquisme, inadaptacié laboral,
malaltia degenerativa discal multisegmentaria (més de dos segments) o en els que han
estat intervinguts préviament per tractar el dolor lumbar cronic.®

6.2.4. Dolor radicular cronic

L'estenosi del canal lumbar acostuma a ser la causa del dolor radicular cronic d’origen lum-
bar. Clinicament es presenta en forma de claudicacié neurogénica. Es més freqiient en per-
sones d’edat avancada que moltes vegades tenen malalties associades que incrementen
el risc d’'una eventual intervencié quirurgica.” Leficacia dels tractaments sense cirurgia és
menor que en els casos de lumbalgia cronica, per tractar-se d’'una compressié mecanica
sobre la cua de cavall.* Encara que alguna vegada pot associar-se al déficit neurologic,
molts pacients amb estenosi del canal lumbar tenen una exploracié neurolodgica normal.”

L'objectiu del tractament quirurgic és resoldre la claudicacié neurogénica descomprimint
les estructures saculoradiculars atrapades a I'interior del canal lumbar. La descompressio
s’aconsegueix resecant els elements vertebrals posteriors que redueixen el diametre del
canal lumbar.>* Si per assolir una descompressio adequada de les arrels, s’han de treure
completament les articulacions intervertebrals, es produira una inestabilitat que pot fer
necessari associar-hi una artrodesi vertebral.>”

Els resultats postoperatoris immediats d’aquesta cirurgia acostumen a ser satisfactoris,
perd hi ha estudis diferents que suggereixen un empitjorament progressiu de la situacié
clinica amb el pas dels anys. Als quatre anys de la cirurgia pot reaparéixer el dolor en un
30% dels pacients i un 10% pot haver estat reintervingut.®

També es poden incloure, dins dels pacients amb dolor radicular cronic, els que tenen cia-
tica per hérnia discal lumbar i porten més de tres mesos de dolor. El plantejament terapéu-
tic per a aquests pacients ha de ser el comentat per als dolors radiculars aguts de més de
sis setmanes d’evolucio.
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7. Indicadors d’avaluacio
de processos lumbars

La lumbalgia aguda simple (LAS) és la situacié clinica més prevalent en atencié primaria.
Per aquest motiu, la majoria d’indicadors es refereixen a aquesta condicio.

7.1. Indicadors de procés
Diagnostic

1. En el diagnostic, hi consta l'interrogatori sobre els senyals d’alerta en els pacients que
acudeixen per un episodi de LAS?
Nre. de pacients en que si que hi consta

Total de pacients amb lumbalgia

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 Laségue?
Nre. de pacients en que si que hi consta

Total de pacients amb DRA

Grau de resolucid

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 farmac de 1a eleccio en els episodis de LAS?
Nre. de pacients tractats amb paracetamol

Total de pacients tractats amb farmacs
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2. En el tractament, hi consta la recomanacié d’estar actiu, en pacients amb LAS?
Nre. de pacients en qué si 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 I'actitut davant una LAS, en la qual es registri aquesta condicio6 son 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 analogica visual (EAV), en la primera visita i als vuit dies d’e-
volucio. Es considera que hi ha milloria si el dolor disminueix més de tres punts entre amb
dues visites. Els malalts que en la valoracio 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 I'indicador de més valor, és complex de mesurar i, tenint
en compte que la tendéncia espontania de la LAS és la curacio, una vegada que s’ha valo-
rat si el tractament farmacologic és correcte, no aporta informacio afegida sobre la quali-
tat de l'atencié 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 poblacié 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

seguent.

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

m Guies de practica clinica i material docent Institut Catala de la Salut



8. Bibliografia

1. Gabinete de Estudios Socioldgicos Bernard Krief. Reumatos 90. Estudio sociosanitario
sobre las enfermedades musculoesqueléticas en Espafia. Madrid: Sociedad Espafiola de
Reumatologia, Liga Reumatologica. Pfizer, 1992.

2. Gonzalez Viejo MA, Condon Huerta MJ. Incapacidad por dolor lumbar en Espafia. Med
Clin (Barc) 2000; 114: 491-492.

3. Deyo RA, Rainville J, Kent D. What can the history and physical examination tell us about
low back pain? JAMA 1992; 268: 760-765.

4. Croft PR; Papageorgiou AC, Ferry S, Thomas E, Jayson M, Silman AJ. Psychological dis-
tress and low back pain: evidence from a prospective study in the general population.
Spine 1995; 20: 2731-2737.

5. Leboeuf-Yde C. Whole-body vibration and low back pain: a systematic, critical review of
the epidemiological literature 1992-1999. Int Arch Occup Environ Health 2000A; 73: 290-
297.

6. Krause N, Ragland DR, Greiner BA, Fisher JM, Holman B, Selvin S. Physical workload and
ergonomic factors associated with prevalence of back and neck pain in public transit
workers. Spine 1997A; 22: 2117-2222.

7. Krause N, Ragland DR, Greiner BA, Sume SL, Fisher JM. Psychosocial job factors asso-
ciated with back and neck pain in public transit workers. Scandinavian Journal of
Environmental Health 1997B; 23: 179-186.

8. Bigos SJ, Battie MC, Sprengler DM, et al. A prospective study of work perceptions and
psychological factors affecting the report of back injury. Spine 1991; 16: 1-6.

9. Mannion AF, Dolan P, Adams MA. Phsycological questionnaires; do “abnormal” scores
precede or follow first-time low back pain? Spine 1996; 21: 2603-2611.

10. Burton AK, Tillotson KM, Symonds TL, Burke C, Mathewson T. Occupational risk factors
for first-onset and subsequent course of low back trouble. A study of serving police
officers. Spine 1996; 21: 2612-2620.

11. Hoogendoorn WE, van Poppel MN, Bongers PM, Koes BW, Bouter LM. Systematic
review of psychosocial factors at work and private life as risk factors for back pain.
Spine 2000; 25: 2114-2125.

12. Linton SJ. Occupational psychological factors increase the risk for back pain: a syste-
matic review. J Occup Rehabil 2001; 11: 53-66.

13. Leboeuf-Yde C, Lings S, Corder EH. Is sitting-while-at-work associated with low back
pain? A systematic, critical literature review. Scand J Public Health 2000B; 28: 230-239.

14. Deyo RA. Early diagnostic evaluation of low back pain. J Gen Intern Med 1986; 1: 328-338.

15. Van der Hoogen HMM, Koes BW, Van Eijk JTHM, et al. On the accuracy of history, phy-
sical examination, and erytrocyte sedimentation rate in diagnosing low back pain in
general practice. A criteria-based review of the literature. Spine 1995; 20: 318-327.

16. Devillé WLIM, van der Windt DAWM, Dzaferagic A, et al. The test of Lasegue: Systematic
review of the accuracy in diagnosing herniated discs. Spine 2000; 25: 1140-1147.

Institut Catala de la Salut Direccio6 clinica en I'atencié primaria

lumbar en l'adult

Patologia de la columna



lumbar en l'adult

Patologia de la columna

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Boden SD. The use of radiographic imaging studies in the evaluation of patients who
have degenerative disorder of the lumbar spine. J Bone Joint Surg Am 1996; 78: 114-125.
Boden SD, Davis DO. Abnormal magnetic-resonance scans of the lumbar spine in
asymptomatic subjects. A prospective investigation. J Bone Joint Surg Am 1990; 72:
403-408.

Bigos S, Bowver O, Braen G, et al. Acute low back problems in adults. Clinical Practice
Guideline n® 14. AHCPR Publication No. 95-0642. Rockville M: Agency for Health Care
Policy and Research, Public Health Service. US. Department of Health and Human
Services. December 1994.

Waddell G, Feder G, Mcintosh A, et al. Clinical Guidelines for the management of acute
low back pain. London: Royal College of General Practitioners; 1996.

Kendrick D, Fielding K, Bentley E, Miller P, Kerslake R, Pringle M. The role of radiography
in primary care patients with low back pain of at least 6 weeks duration; a randomised
(unblinded) controlled trial. Health Tehcnol Assess 2001; 5: 1-69.

Van Tulder MW, Assendelft WJJ, Koes BW, Bouter LM. Spinal radiographic findings and
nonspecific low back pain. A systematic review of observational studies. Spine 1997A;
22: 427-434.

Roland M, van Tulder M. Should radiologists change the way they report plain radio-
graphy of the spine? Lancet 1998; 352: 229-230.

Criterios para la indicacion de pruebas radiolégicas adaptados por la Comision
Europea y expertos europeos en radiologia y medicina nuclear, junto con el Real
Colegio de Radidlogos del Reino Unido, 2000.

Deyo R, Weinstein J. Low back pain. N Engl J Med 2001; 344: 363-370.

Van Tulder MW, Koes BW, Bouter LM. Conservative treatment of acute and chronic
nonspecific low back pain: A systematic review of randomized controlled trials of the
most common interventions. Spine 1997B; 22: 2128-2156.

Turner JA. Educational and behavioural interventions for back pain in primary care.
Spine 1996; 21: 2851-2857.

Hilde G, Hagen KB, Jamtved G, Winnem M. Advice to stay active as a single treatment
for low back pain and sciatica (Cochrane Review).The Cochrane Library, Issue 2, 2002.
Oxford: Update Software

Waddell G, Feder G, Lewis, M. Systematic reviews of bed rest and advice to stay active
for acute low pain. BR J Gen Pract 1997; 47: 647-652.

Abenhaim A, et al. The role of activity in the therapeutic management of back pain.
Spine 2000; 25: 15-335.

Van Tulder MW, Malmivaara A, Esmail R, Koes B. Exercise therapy for low back pain: a
systematic review within the framework of the Cochrane collaboration back review
group. Spine 2000A; 25: 2784-2796.

Burton AK, Waddell G, Tillotson M, et al. Information and advice to patients with back
pain can have a positive effect: A randomized controlled clinical trial of a novel educa-
tional booklet in primary care. Spine 1999; 24: 2484-2491.

Cohen JE, Goel V. Group education interventions for people with low back pain: an
overview for literature. Spine 1994; 19: 1214-1222.

E Guies de practica clinica i material docent Institut Catala de la Salut



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Institut Catala de la Salut

Van Tulder MW van, Esmail R, Bombardier C, Koes BW. Back schools for non-specific
low back pain (Cochrane Review). The Cochrane Library, Issue 4, 2000B. Oxford:
Update Software.

Danish Institute for Health Technology Assessment. Low back pain. Frequency, mana-
gement and prevention from an HTA perspective. 1999.

Van Tulder MW, Ostelo RWIJG, Vlaeyen JWS, Linton SJ, Morley SJ, Assendelft WJJ.
Behavioural treatment for chronic low back pain (Cochrane Review). The Cochrane
Library, Issue 4, 2000C. Oxford: Update Software.

Guzman J, Esmail R, Karjalainen K, Malmivaara A, Irvin e, Bombardier C.
Multidisciplinary Bio-Psycho-Social Rehabilitation for Chronic Low back pain (Cochrane
Review) In: The Cochrane library, Issue 2 2002.

Koes BW, Assendelft WJJ, van der Heijden GIMG, Bouter LM, Knipschild PG. Spinal mani-
pulation and mobilisation for back and neck pain: a blinded review. BMJ 1991; 303:
1298-1303.

Shekelle PG, Adams AH, Chassin Mr, et al. Spinal manipulation for low back pain. Ann
Intern Med 1992; 117: 590-598.

Van Tulder MW, Jellema P, Van Poppel, et al. Lumbar supports for prevention and tre-
atment of low back pain (Cochrane review) The Cochrane Library, Issue 2 2002. Oxford:
Update Software.

Van Tulder MW, Cherkin DC, Berman B, Lao L, Koes BW. The effectiveness of acupunctu-
re in the management of acute and chronic low back pain. A systematic review within the
framework of the Cochrane Collaboration Back Review Group. Spine 1999; 24: 1113-1123.
Ter Riet G, Kleijnen J, Knipschild P. Acupuncture and chronic pain: a criteria-based meta-
analysis. J Clin Epidemiol 1990; 43: 1191-1199.

Van Tulder MW, Cherkin DC, Berman B, Lao L, Koes BW. Acupuncture for low back pain
(Cochrane Review).The Cochrane Library, Issue 2 2002. Oxford: Update Software.

Van der Heijden GJ, Beurksens AJ, Koes BW, Assendelft WJ, de Vet HC, Bouter LM. The
efficacy of traction for back and neck pain: a systematic blinded review of randomised
clinical trial methods. Phys Ther 1995; 75: 93-104.

Beurskens AJ, de Vet HC, Koke AJ, Regtop W, van der Heijden GJ, Lindeman E, Knipchild
PG. Efficacy of traction for non-specific low back pain, 12-week and 6-month results of
a randomized clinical trial. Spine 1997; 22: 2756-2762.

Beurskens AJ, de Vet HC, Koke AJ, Lindeman E, Regtop W, van der Heijden GJ,
Knipschild PG. Efficacy of traction for non-specific low back pain: a randomised clinical
trial. Lancet 1995; 346: 1596-1600.

Philadelphia Panel. Philadelphia Panel evidence-based clinical practice guidelines on
selected rehabilitation interventions for low back pain. Phys Ther 2001; 81: 1641-1674.
Landen BR. Heat or cold for the relief of low back pain? Phys Ther 1967; 47: 1126-1128.
Milne S, Welch V, Brosseau L, Saginur M, Shea B, Tugwell P, Wells G. Transcutaneous
electrical nerve stimulation (TENS) for chronic low back pain (Cochrane Review).The
Cochrane Library, Issue 2, 2002. Oxford: Update Software.

Gam AN, Johannsen F. Ultrasound therapy in musculoskeletal disorders: a meta-analy-
sis. Pain 1995; 63: 85-91.

Direccio6 clinica en I'atencié primaria E

Patologia de la columna

lumbar en l'adult



lumbar en l'adult

Patologia de la columna

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.
60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Gam AN, Thorsen H, Lonnberg F. The effect of low-level laser therapy on musculoske-
letal pain: a meta-analysis. Pain 1997; 73: 110-1.

Nwuga VC. Ultrasound in treatment of back pain resulting from prolapsed interverte-
bral disc. Arch Phys Med Rehabil 1983; 64: 88-89.

Nordin M, Campello M. Physical Therapy, Exercises and the Modalities: When, What
and Why? Neurologic Clinics North America 1999; 17: 75-89.

Tan JC, Roux EB, Dunand J, Vischer TL. Role of physical therapy in the management of
common low back pain. Baillieres Clin Rheumatol 1992; 6: 629-655.

Furlan AD, Brosseau L, Imamura M, Irvin E. Massage for low back pain (Cochrane
Review). The Cochrane Library, Issue 2, 2002. Oxford: Update Software.

Cherkin DC, Eisenberg D, Sherman KJ, Barlow W, Kaptchuk TJ, Street J, Deyo RA.
Randomized trial comparing traditional Chinese medical acupuncture, therapeutic
massage, and self-care education for chronic low back pain. Arch Intern Med 2001;
161: 1081-1084.

Van Tulder M, Koes B. Low back pain and sciatica. En: Barton S. editor. Clinical Evidence
n® 4. London: BMJ Publishing Group; December 2000D. p. 614-631.

Koes BW, Scholten RIPM, Mens JMA, Bouter LM. Efficacy of non-steroidal anti-inflam-
matory drugs for low back pain: a systematic review of randomised clinical trials. Ann
Rheum Dis 1997; 56: 214-223.

Drug Therapeutics Bulletin. Managing acute low back pain. DTB 1998; 36: 93-95.
Henry D, Lim LLY, Garcia Rodriguez LA, Gutthann S, Jeffrey C, Griffin M, et al. Variability
in risk of gastrointestinal complications with individual non-steroidal anti-inflammatory
drugs: results of a collaborative meta-analysis. BMJ 1996; 312: 1563-1566.
Hernandez-Diaz S, Rodriguez LAG. Association between nonsteroidal anti-inflamma-
tory drugs and upper gastrointestinal tract bleeding/perforation: an overview of epi-
demiologic studies published in the 1990s. Arch Intern Med 2000; 160: 2093-2099.

De Craen AJM, Di Giulio, Lampe-Schoenmaeckers AJEM, Kessels AJEM, Kleijnen AGH.
Analgesic efficacy and safety of paracetamol-codeine combinations versus paraceta-
mol alone: a systematic review. BMJ 1996; 313: 321-325.

Tréves R, Montane De La Roque DJJ, Bertin MA, Desproges-Gotteron R. Prospective
study of the analgesic action of clomipramine versus placebo in refractory low back
pain and sciatica (68 cases). Rev Rhum 1991; 58: 549-552.

Turner JA, Denny MC. Do antidepressant medications relieve chronic low back pain? J
Fam Pract 1993; 37: 545-553.

Nelemans PJ, Vet HCW, Sturmans F. Injection therapy for subacute and chronic benign
low back pain. The Cochrane Library 2002;Issue 1: 1,44. Oxford: Update Software.
Koes BW, Scholten RJPM, Mens JMA, Bouter LM. Efficacy of epidural steroid injections
for low back pain and sciatica: a systematic review of randomized clinical trials. Pain
1995; 63: 279-288.

Watts RW, Silagy CA. A meta-analysis on the efficacy of epidural corticosteroids in the
treatment of sciatica. Anaesth Intens Care 1995; 23: 564-569.

Andnimo. Farmacos en el embarazo. Boletin de Informacion Terapéutica 1997;1 (Supl.
3):13-20.

m Guies de practica clinica i material docent Institut Catala de la Salut



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Institut Catala de la Salut

Gibson JNA, Grant IC, Wadell G. Surgery for lumbar disc prolapse. Cochrane Review.
Issue 4, 2000A. Oxford: Update Software.

Weber H. Lumbar disc herniation: a controlled, prospective study with ten years of
observation. Spine 1983; 8: 131-140.

Hoffman RM, Wheeler KJ, Deyo RA. Surgery for herniated lumbar discs: a literature
synthesis. J Gen Intern Med 1993; 8: 487-496.

Deyo RA. Cherkin D, Conrad D, Volinn E. Cost, controversy, crisis; low back pain and the
health of the public. Annu Rev Publ Health 1991; 12: 141-56.

Fraser RD. Chymopapain for the treatment of intervertebral disc herniation: A prelimi-
nary report of a double-blind study. Spine 1982; 7: 608-612.

Carette S, Marcoux S, Truchon R, Grondin C, Gagnon J, Allard Y, Latulippe M. A contro-
lled trial of corticosteroid injections into facet joints for chronic low back pain. N Engl
J Med 1991; 325: 1002-1007.

Gibson JNA, Waddell G, Grant IC. Surgery for degenerative lumbar spondylosis
(Cochrane Review). In: The Cochrane Library, 4, 2000B. Oxford.

Hanley EN, David SM. Current concepts review. Lumbar arthrodesis for the treatment
of back pain. J Bone Joint Surg 1999; 81-A: 716-30.

Krismer M. Review article. Fusion of the lumbar spine. A consideration of the indica-
tions. J Bone Joint Surg (Br) 2002; 84-B: 783-94.

Fritzell P, Hagg O, Wessberg P, Nordwall A, and the Swedish Lumbar Spine Study Group.
Lumbar fusion versus nonsurgical treatment for chronic low back pain: A multicenter
randomized controlled trial from the Swedish lumbar spine study group. Spine 2001;
26(23): 2521-2534.

Moller H, Hedlund R. Surgery versus conservative management in adult isthmic
spondylolisthesis. A propective randomized study: part I. Spine 2000; 25: 1711-1715.
Katz JN. Lumbar spinal fusion. Surgical rates, costs, and complications. Spine 1995;
20(245S): 785-83S.

Colhoun E, McCall IW, Williams L, Cassar-Pullicino VN. Provocative discography as a
guide to planning operations of the spine. J Bone Joint Surg (B) 1988; 70: 267-271.
Zdeblick TA. The treatment of degenerative lumbar disorders. A critical review of the
literature. Spine 1995; 20(24S): 1265-137S.

Kim SS, Michelsen CB. Revision surgery for failed back surgery syndrome. Spine 1992;
17: 957-960.

Johnson KE, Rosen |, Uden A. The natural course of lumbar spinal stenosis. Clin Orthop
1992; 279: 82-86.

Atlas SJ, Keller RB, Robson D, Deyo RA, Singer DE. Surgical and nonsurgical manage-
ment of lumbar spinal stenosis: four-years outcomes from the Maine Lumbar Spine
Study. Spine 2000; 25: 556-562.

Atlas SJ, Deyo RA, Keller RB. The Maine Lumbar Spine Study Ill: 1-year outcomes of sur-
gical and nonsurgical management of lumbar spinal stenosis. Spine 1996; 21: 1787-
1795.

Waddell G, McCulloch JA, Kummel E, Venner RM. Nonorganci physical signs in low-back
pain. Spine 1980; 5: 117-125.

Direccio6 clinica en I'atencié primaria m

Patologia de la columna

lumbar en l'adult



lumbar en l'adult

Patologia de la columna

88. Frymoyer JW, Newberg A, Pope MH. Spine radiographs in patients with low back pain.
An epidemiology study in men. J Bone Joint Surg American 1984; 66: 1048-1055.

89. Engers A, Jellema P, Wensing M, Van Tulder M. Patient education for low back pain
(Protocol for a Cochrane Review) In: The Cochrane library, Issue 4, 2003.

Pagines web d’interés
http://www.rcgp.org.uk/rcgp/clinspec/guidelines/backpain
http:/iwww.rcgp.org.uk/rcgp/clinspec/guidelines/backpain/index.asp
http://www.icsi.org/knowledge/detail.asp?catiD=29&itemLD=149
http://www.update-software.com/abstracts/g05hindex.htm
http://www.nzgg.org.nz/library/gl_complete/backpain1/full_text.cfm
http://www.aafp.org/afp/20000315/1779.html
http://www.geeraquis.org/publico.html

http://www.eurospine.org

http://www.spine.org/fsp.cfm

Pagines web amb recursos sobre I'escola d’esquena
http://www.cuidelaespalda.com
http://www.webdelaespalda.org/asp_Kovacs/divulgativa.asp
http://www.medicalmultimediagroup.com/opectoc.htmi

m Guies de practica clinica i material docent

Institut Catala de la Salut



Annexos



Annex [. Proves per detectar I’afectacié de les arrels lumbars.

Caracteristiques cliniques

A D

Disc L3-4, Dolor ala part  Cuixa Quadriceps Quadriceps  Reflex rotular
arrel inferior de anteromediana no disminuit
nerviosa L4 I'esquerra, i genoll

maluc, cuixa

posterior lateral,

part anterior de

la cama

7

Disc L4-5, Pel damunt Peu lateral, Dorsiflexio Menor o Rarament,
arrel de l'articulacio els tres pri- del dit gros inespecifica alteracio dels
nerviosa L5 sacroiliaca, mers dits del  del peu i peu, reflexos rotular

maluc, cuixa peu dificultat per i aquil-lia; reflex

lateral i peu caminar amb tibial posterior

els talons disminuit o absent.

Disc L5-S1,  Pel damunt Darrera del Flexio plantar  Solii Reflex aquil-lia
arrel de l'articulacio  panxell, tald del peu i dit bessons reduit o absent
nerviosa S1 sacroiliaca, lateral del peu gros poden

maluc, cuixa i dits estar afectats;

posterior es camina amb

lateral i cama dificultat sobre

fins al talo les puntes dels

peus

Institut Catala de la Salut

Direccio clinica en l’'atencié primaria m

Patologia de la columna

lumbar en l'adult



lumbar en l'adult

Patologia de la columna

Annex II. Troballes de la ressonancia magnetica en poblacid

asimptomatica.

Estudi Pacients

Hérnia
de disc

Troballes anatomiques

Protrusi6  Degeneracié Estenosi

discal de disc del canal

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
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Annex III Procés d’elaboracié 1 difusio de la Guia de practica clinica

Per a la realitzacio d’aquesta GPC s’han seguit els passos que s’esmenten a continuacio:

Seleccid de la condicid clinica

La Divisié d’Atencid Primaria de I'ICS ha prioritzat 'abordatge de la lumbalgia atés que es
tracta d’un problema de salut amb una prevalenca elevada en el nostre medi, perqué té
una amplia repercussio 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 'abordatge d’aquest problema de salut.

Les recomanacions efectuades es basen en la millor evidéncia cientifica disponible, i han
estat adaptades a les caracteristiques de la nostra poblacio i als recursos sanitaris dispo-
nibles.

Metodologia de revisio i sintesi de la literatura biomedica

El Centre Documental de I'Institut Catala de la Salut va portar a terme una cerca bibliogra-
fica de GPC i de revisions sistematiques’ sobre lumbalgia a MEDLINE, a través del servidor
PUBMED; de GPC a les bases de dades seglients: National Guidelines Clearinghouse,
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) i New Zealand Guidelines Group; i de
revisions sistematiques a la Cochrane Library.

Els descriptors emprats han estat: low back pain i lumbalgia o lumbago, creuats amb els
filtres adients per tal d’identificar GPC i revisions sistematiques.

Amb la finalitat d’actualitzar i ampliar continguts puntuals de les GPC i revisions sistemati-
ques, es van fer cerques especifiques per prioritzar estudis amb un disseny d’assaig clinic
controlat i aleatori o estudis en qué, com a minim, s’incorporés un grup per comparar.
Les definicions dels nivells d’evidencia cientifica i la classificacio de les recomanacions uti-
litzades en aquesta GPC sén les de la US Agency for Health Care Policy and Research.

Determinacié dels formats de presentacid segons els usuaris de la GPC
Els formats de presentacié d’aquesta GPC son els seglients:

a) Versié extensa: Es el document base, elaborat pel grup de treball, aplicant la metodo-
logia que es comenta en el punt anterior.

b) Versio reduida: Es el resum dels continguts essencials de la versié extensa.

c) Consells per als pacients: Inclou el contingut de la GPC, que pugui ser d’interés per als
pacients o els seus cuidadors, pero redactat en llenguatge comu.

d) Material docent: Es un conjunt de transparéncies que té per objectiu facilitar la pre-
sentacio de la GPC en sessio clinica.

Hi ha disponible una versio electronica de la GPC a la web de I'lICS:

www.gencat.net/ics/professionals/guies/index.htm

1. La revisid sistematica de I'evidéncia cientifica consisteix en la sintesi de la millor evidencia existent dirigida a
respondre qlestions cliniques especifiques mitjancant la utilitzacié explicita i rigorosa dels métodes utilitzats
per identificar, valorar criticament i sintetitzar els estudis més rellevants.
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Revisio externa

El document elaborat pel grup de treball ha estat revisat per diversos col-lectius de pro-
fessionals sanitaris (infermeres, metges de familia i d’altres especialitats, farmaceutics i
farmacolegs) amb la finalitat d’avaluar la qualitat del seu contingut, estructura, utilitat
practica i aplicabilitat.

En el procés de revisio també hi participen la Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria, I’Associacié Catalana d’Infermeria, la Sociedad Espafiola de Farmacéuticos
de Atencion Primaria, I'’Agéncia d’Avaluaciéo de Tecnologia i Recerca Médiques i la
Fundacio Institut Catala de Farmacologia.

La versio definitiva de la GPC és el resultat de la valoracio i incorporacié dels comentaris
dels revisors externs.

El grup de revisors esta compost per:

® Paquita Batallé Equip d’Atencidé Primaria Olot. Centre d’Atencié Primaria Garrotxa.

® Josep Benet Unitat de Suport a la Gestié dels Productes Intermedis del Centre
Corporatiu de I'Institut Catala de la Salut.

u Sebastia Calero Servei d’Atencid Primaria L'Hospitalet de Llobregat.

= Margarita Coll Divisié d’Atencié Primaria del Centre Corporatiu

de I'Institut Catala de la Salut.
® Jaume Cortes Equip d’Atencioé Primaria Balaguer.
® Daniel Ferrer-Vidal Equip d’Atencié Primaria Maragall. Barcelona.

® Montserrat Inglés  Equip d’Atencid Primaria Sant Pere de Reus.

= Angel Mataix Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de Atencion Primaria.
® Judit Llussa Equip d’Atencio Primaria Badalona 5 (Sant Roc)

= Javier Mur Equip d’Atencié Primaria Badia del Valles.

= Antoni Peris Servei d’Atencio Primaria Anoia.

= Carme Riera Equip d’Atencié Primaria Igualada.

® Mireia Sans Equip d’Atencio Primaria Castelldefels.

= Roser Vallés Servei d’Atenci6 Primaria Osona.

= Alfons Vidal Centre d’Atencio Primaria Guell.
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Revisio i actualitzacié de la GPC

La GPC s’ha de revisar amb una periodicitat trianual, sempre que els avencos cientifics no
facin necessari un escurcament d’aquest periode.

Difusié de la GPC

Per tal de garantir la major difusio possible dels continguts de la guia, els centres d’aten-
ci6 primaria hauran d’incorporar el maneig de la lumbalgia a les seves activitats de forma-
Cid, recerca i/o avaluacio.

Es prioritzaran, per tant, la realitzacié de sessions cliniques sobre aquest tema, les quals
es desenvoluparan com activitats de formacio en servei. Per tal de facilitar aquesta tasca
totes les guies disposen d’una unitat didactica en disquet, que conté el material grafic de
suport per al desenvolupament de les sessions cliniques.

A cada centre hi haura un responsable de la difusio, aplicacio i seguiment de les GPC.

Financament

La GPC no ha rebut cap mena de financament extern per a la seva elaboracio6.

Consideracions generals sobre la GPC

Aquesta GPC pretén ser un element de suport per a la practica diaria, sempre tenint en
compte que son 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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