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Resum
El dolor lumbar és una patologia molt freqüent en el nostre medi que requereix una gran quantitat de recursos. 
L’exercici físic és l’eina que ha demostrat millors resultats i, per tant, és el pilar al voltant del qual s’ha d’optimitzar 
l’abordatge del problema de salut, sempre des d’una perspectiva multidisciplinària entre diferents professionals 
sanitaris. La teràpia cognitivoconductual i la rehabilitació multidisciplinària també es poden considerar, junta-
ment amb l’exercici, en el dolor lumbar crònic quan la resposta a l’exercici és inadequada.

Amb un efecte de lleu a moderat, els antiinflamatoris no esteroidals són els medicaments recomanats per al 
tractament del dolor lumbar agut i crònic quan no s’ha respost al tractament no farmacològic. En els pacients 
que no els poden prendre, el paracetamol o el metamizole podrien ser una alternativa. Els opioides febles i els 
relaxants musculars d’acció central queden reservats per a casos molt seleccionats en dolor lumbar agut. Cal 
que els tractaments siguin amb la dosi mínima útil i durant el menor temps possible.

Els opioides forts, les benzodiazepines, els corticoesteroides sistèmics, els antidepressius, els antiepilèptics, els 
AINE tòpics i la lidocaïna tòpica no han demostrat un benefici clínicament rellevant en el dolor lumbar i no se’n 
recomana l’ús.

En alguns casos concrets, refractaris al tractament multidisciplinari, es poden plantejar tractaments invasius/
quirúrgics.

Paraules clau: Dolor lumbar, atenció primària, activitat física, antiinflamatoris no esteroidals.

Butlletí
d’informació
terapèutica

Què és el dolor lumbar?
El dolor lumbar o lumbàlgia es defineix com una molèstia loca-
litzada entre el límit inferior de les costelles i el límit inferior dels 
glutis. La intensitat del dolor pot variar en funció de la postura 
i l’activitat física, i pot acompanyar-se de limitació dolorosa del 
moviment.1

Es tracta d’un problema de salut important, i és la condició mus-
culoesquelètica més freqüent i la primera causa de discapacitat 

i invalidesa en el període laboral de la població general al món 
occidental. En alguns països, com el Regne Unit, s’ha descrit el 
dolor lumbar com la causa principal de despeses de salut, per 
sobre de les malalties cardiovasculars.2

S’estima que entre un 80% i un 85% de la població espanyola 
patirà dolor lumbar en algun moment de la vida, i d’aquesta, un 
7,7% desenvoluparà dolor lumbar crònic.3

El dolor lumbar es pot classificar segons:
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Etiologia

•	 Inespecífica: quan no es troba una causa única que justifi-
qui el dolor. El dolor lumbar inespecífic és el més freqüent
(85% de totes les lumbàlgies). Es considera que el seu ori-
gen és multifactorial, en el qual intervenen factors indivi-
duals biofísics, psicosocials, genètics i ocupacionals.4 

•	 Específica: causada per fractures o malalties sistèmiques
(espondilitis, infeccions, neoplàsies, etc.).

•	 Radicular: amb afectació radicular / ciàtica.

Cronologia

•	 Dolor lumbar agut: dolor lumbar amb menys de 12 set-
manes d’evolució.5 Sol progressar de la manera següent:

– Recuperació completa en menys de 12 setmanes: 70%
(36% recuperació ràpida i 34% recuperació lenta).

– Recuperació incompleta després de les 12 setmanes:
14%.

– Dolor fluctuant durant les 12 setmanes: 11%.

– Dolor persistent durant les 12 setmanes: 5%.

•	 Dolor lumbar crònic: dolor que persisteix més de 12 set-
manes.1 Afecta el 21,8% de la població espanyola. Aug-
menta amb l’edat i és més freqüent en el sexe femení.3

Algunes classificacions inclouen també el dolor lumbar suba-
gut, el qual seria un període de transició entre el dolor agut 
(considerant en aquest cas que té una durada de 4-6 setmanes) 
i el crònic (més de 12 setmanes de durada). 6,7

Com es diagnostica el dolor lum-
bar?
Per arribar al diagnòstic cal realitzar una bona anamnesi, tot 
posant especial èmfasi en els condicionants d’alerta, també 
coneguts com a red flags, per descartar una causa específica del 
dolor lumbar (vegeu la taula 1)8. Així mateix, s’han d’explorar 
els factors psicosocials que podrien contribuir al dolor lumbar. 
Per últim, cal realitzar, també, una bona exploració física.9

No es recomana fer sempre exploracions complementàries, in-
closes les proves d’imatge, de forma rutinària i només s’han de 
considerar en els pacients en els quals els resultats en canviïn el 
maneig (sospita d’una infecció, neoplàsia, etc.).6

Com es tracta el dolor lumbar?
Les estratègies disponibles per al maneig del dolor lumbar in-
específic són:

•	 Educació i consells

•	 Tractament no farmacològic

•	 Tractament farmacològic

•	 Tractament invasiu / cirurgia

Pel que fa a les recomanacions de les guies de pràctica clínica 
(GPC), en ocasions són contradictòries, tant les del tractament 
no farmacològic com les del tractament farmacològic.10 No obs-
tant això, quan només es consideren les GPC avaluades amb una 
qualitat alta la major part de les recomanacions són consistents. 
D’acord amb altres publicacions, es considera que les GPC són 
de qualitat alta si en la llista de comprovació AGREE II (Appraisal 
of Guidelines Research and Evaluation) s’obté almenys una pun-
tuació del 70% en el domini “Desenvolupament rigorós” i una 
puntuació d’almenys el 50% en els cinc dominis restants i en la 
valoració global.11,12 En aquest document només s’han conside-
rat les GPC amb una qualitat alta.13-16

L’eficàcia dels diferents tractaments per al dolor lumbar s’ha es-
tablert segons l’efecte per reduir el dolor i per millorar la funcio-
nalitat, mitjançant analògica una escala numèrica de deu punts 
i l’escala Roland Morris Disability Questionnaire1 per mesurar el 
dolor i la funcionalitat, respectivament. A la taula 2 es mostra la 
magnitud de l’efecte sobre el dolor i la funcionalitat considera-
da petita, moderada o alta.

Educació i consells
És el primer punt en l’abordatge, tant en el dolor lumbar agut 
com en el crònic. Cal informar sobre la natura del dolor lumbar, 
que no es tracta d’una malaltia greu, que en general els símpto-
mes són autolimitats i que no són necessàries proves d’imatge 
o analítiques per fer-ne un maneig adequat. Cal recomanar al
pacient que es mantingui actiu (evitar repòs al llit i mantenir 
l’activitat habitual), i també transmetre-li que les expectatives 
negatives sobre la recuperació i la manca d’afrontament del do-
lor s’associen més fortament amb el dolor persistent que amb 
el dany dels teixits.6

Tractament no farmacològic
L’abordatge no farmacològic és el pilar fonamental per al ma-
neig del dolor lumbar. Per una banda, ha de constituir l’estratè-
gia del maneig inicial, i de l’altra, ha de continuar-se durant tot 
el període si els símptomes són persistents i encara que també 
s’utilitzin altres estratègies de tractament.6 Inclou l’exercici físic, 
les intervencions psicosocials i altres estratègies.

Exercici físic

Es tracta de la primera línia de tractament en dolor lumbar crò-
nic. Hi ha evidència científica de la seva efectivitat en el dolor 
lumbar agut i en el dolor lumbar crònic.

Efectes de l’exercici

•	 Disminueix el dolor en una magnitud moderada.

•	 Millora la funcionalitat en una magnitud petita (sense efec-
te en dolor lumbar agut).

•	 Reducció de l’estrès, l’ansietat i la depressió (relacionades
amb el dolor lumbar).

Tipus d’exercici

Existeixen molts tipus diferents d’exercici que s’utilitzen per al 
tractament del dolor lumbar. Les GPC no arriben a un consens 
sobre el tipus d’exercici ideal, en la manera de realitzar-lo o si 
l’exercici ha de ser supervisat o no.

1	  Qüestionari d’autocompleció de 24 ítems en què es valora des de 0 (cap incapacitat) fins a 24 (inca-
pacitat màxima o total).52

esaperas
Tachado
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Taula 1. Condicionants d’alerta o red flags en el dolor lumbar8

Condicionants d’alerta Patologia sospitosa

Antecedent neoplàsia Neoplàsia

Pèrdua de pes inexplicable / clínica constitucional Neoplàsia

Traumatisme previ Fractura, hematoma espinal

Tractament crònic amb corticoesteroides / immunosupressió Fractura, infecció

Incontinència urinària / disfuncions sexuals Síndrome de compressió de la cua de cavall

Febre Infecció, neoplàsia

Ús de drogues per via parenteral Infecció

Cirurgia espinal Infecció, hematoma espinal

Dolor lumbar irradiat a extremitat(s) inferior(s) nou o progressiu Neoplàsia

Menors de 18 anys Anormalitat congènita

Majors de 50 anys Fractura, neoplàsia

Ús d’anticoagulants Hematoma espinal

Taula 2. Magnitud de l’efecte dels tractaments en dolor lumbar23,26

Magnitud petita Magnitud moderada Magnitud alta

Dolor

0,5-1,0 punts en una escala numèrica de 10 punts > 1; ≤ 2 punts en una escala numèrica de 10 punts > 2 punts en una escala numèrica de 10 punts

Funcionalitat

1-2 punts en RMDQ > 2; ≤ 5 punts en RMDQ > 5 punts en RMDQ

Dolor o funcionalitat*

02,-0,5 DME > 0,5; ≤ 0,8 DME > 0,8 DME

*Resultats de dolor o funcionalitat provinents de metanàlisis quan els estudis inclosos en l’anàlisi empren escales diferents.

DME: diferència mitjana estandarditzada; RMDQ: Roland Morris Disability Questionnaire.

Els exercicis que s’inclouen en la major part de revisions sobre 
dolor lumbar són:6

•	 Exercici aeròbic: augmenta el flux sanguini i afavoreix 
l’arribada de nutrients als teixits tous del raquis lumbar, la 
qual cosa ajuda al procés de curació i redueix la rigidesa. 
Igualment, afavoreix l’alliberament d’endorfines, cosa que 
causa una disminució de la percepció del dolor, una millora 
de l’estat funcional i una disminució de la por al moviment, 
que és un predictor de la limitació funcional i està associa-
da a la discapacitat.17 L’avantatge de l’exercici aeròbic, com 
ara sortir a caminar, és que és fàcil, accessible i econòmic, 
i no requereix equipaments especials ni entrenament per 
una altra persona.18

•	 Exercicis estabilitzadors (o de control motor) i de po-
tenciació de la faixa abdominal (core): una activació 
precoç d’aquests músculs (oblics, recte abdominal, sòl 
pelvià, diafragma, multífids del raquis i transvers abdomi-
nal) dona estabilitat al raquis i facilita els moviments de les 
extremitats superiors i inferiors.17 El dolor lumbar causa un 
retard en la contracció d’aquesta musculatura, per la qual 
cosa es postula que un entrenament d’activació muscular, 
coordinada i individualitzada, permet controlar la clíni-
ca.19 Alguns estudis han demostrat que, a curt termini, els 
exercicis de control motor són més efectius en disminuir el 
dolor i millorar la funcionalitat, en comparació amb l’exer-
cici aeròbic i els estiraments. A llarg termini no s’han vist 
diferències.20,21 També s’ha publicat una revisió Cochrane 
en la qual els exercicis de control motor no han demostrat 
diferències respecte a altres tipus d’exercici.22
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•	 Estiraments: exercicis d’estiraments dels músculs isquio-
tibials, dels músculs erectors del raquis i dels flexors del 
maluc. Permeten una millora del balanç articular del raquis 
i disminueixen el dolor lumbar.17

•	 Pilates: exercici centrat en el control de moviment, la res-
piració, l’alineació de la columna i els estiraments. Es pot 
adaptar a qualsevol condició física i a persones amb dolor 
lumbar. És efectiu en disminuir el dolor i la incapacitat. No 
és superior a altres tipus d’exercici.23 En un estudi que com-
parava pilates amb exercici en bicicleta estàtica durant 8 
setmanes es va demostrar que el pilates causava una major 
disminució del dolor i de la discapacitat a curt termini, però 
no hi havia diferencies a llarg termini.24

•	 Ioga: pràctica física que promociona el control de la res-
piració, estiraments específics, correcte posicionament 
corporal i la meditació per tal de millorar la salut física i 
mental. En pacients amb dolor lumbar el ioga causa una 
millora lleu de la funció i una disminució lleu del dolor. No 
presenta diferències amb altres exercicis.25

Encara que alguna revisió ha demostrat una certa superioritat 
dels exercicis estabilitzadors i de potenciació de la faixa abdo-
minal,20,21 el que recomanen les GPC és prescriure un programa 
d’exercici que tingui en compte les necessitats, les preferències 
i les capacitats de cada persona.9 S’ha de tenir en compte que 
en els assaigs clínics, els programes d’exercicis eren de 30-120 
minuts setmanals i es van realitzar com a mínim durant 6 set-
manes.17-25

Exercici supervisat o no?

Hi ha evidència que l’exercici individualitzat, supervisat i gra-
dual és més efectiu en la reducció del dolor lumbar crònic que 
l’exercici individual a casa. A més, permet comprovar la correc-
ta realització dels exercicis, evitar lesions i millorar-ne l’adhe-
rència.7,26 No obstant això, en general les GPC no recomanen 
l’exercici supervisat inicialment en el dolor lumbar agut, però 
el consideren adient en pacients amb una recuperació lenta o 
amb factors de risc per tenir un dolor persistent que generi dis-
capacitat i en el dolor lumbar crònic. Habitualment, tampoc no 
es recomana entregar fulls d’exercicis de forma aïllada, ja que 
la incorrecta realització dels exercicis pot empitjorar el dolor 
lumbar.6

Intervencions psicosocials

Les intervencions psicosocials principals són la teràpia cogniti-
voconductual i la rehabilitació multidisciplinària.

•	 Teràpia cognitivoconductual: s’aborden els patrons de 
pensament negatius i els comportaments d’afrontament.7 
Es tracta de la primera línia de tractament del dolor lumbar 
crònic amb discapacitat funcional important juntament 
amb l’exercici físic. En el dolor agut poden ser d’utilitat en 
pacients seleccionats amb risc de cronificació del dolor. 
Aconsegueix reduccions moderades del dolor i millores 
petites de la funcionalitat.6,27

•	 Rehabilitació multidisciplinària: és un programa coordi-
nat amb components de tractament, tant físics com biopsi-
cosocials, i el proporcionen professionals d’almenys dues 
especialitats diferents (fisioterapeutes, terapeutes ocupa-
cionals, psicòlegs, etc.).7 Es considera una segona línia de 

tractament en el dolor lumbar crònic quan l’exercici físic i 
la teràpia cognitivoconductual no han estat efectives. Ha 
demostrat una reducció del dolor de magnitud moderada 
i una millora petita de la funcionalitat. No hi ha evidència 
suficient per recomanar-la en el dolor agut.6,27

Altres estratègies

En alguns pacients es poden considerar, juntament amb altres 
tractaments no farmacològics, la manipulació espinal, els mas-
satges o l’aplicació de calor superficial en el dolor lumbar agut, 
però no han demostrat una millora consistent del dolor o la fun-
cionalitat en el dolor lumbar crònic.11,12,27

Quant a la utilització d’elements ortopèdics (cinturons lumbars, 
plantilles ortopèdiques i sabates basculants) o d’electroteràpies 
(ultrasò, estimulació nerviosa elèctrica percutània, estimulació 
nerviosa elèctrica transcutània i teràpia interferencial), la criote-
ràpia i la diatèrmia d’ona curta, cap d’aquests no ha demostrat 
beneficis en el tractament del dolor lumbar agut o crònic i, per 
tant, no s’han d’oferir als pacients.11,12,27

Tractament farmacològic
S’ha investigat l’ús de diferents grups farmacoterapèutics per al 
maneig del dolor i la funcionalitat del dolor lumbar. No obstant 
això, poques alternatives han demostrat certa eficàcia i cap me-
dicament es recomana com a primera línia de tractament, que 
queda restringida a l’abordatge no farmacològic.6

Els grups farmacoterapèutics més estudiats són els antiinfla-
matoris no esteroidals (AINE), el paracetamol, els relaxants 
musculars, els analgèsics opioides, els corticoesteroides, els an-
tidepressius i els antiepilèptics. Altres tractaments utilitzats a la 
pràctica clínica són medicaments tòpics, com la capsaïcina, la 
lidocaïna i els AINE.

AINE

Les GPC el consideren el grup farmacoterapèutic d’elecció quan 
el tractament no farmacològic no ha estat efectiu.11,12 En una 
revisió Cochrane recent en dolor lumbar agut, els AINE van de-
mostrar millores en el dolor de magnitud petita lleu i de la fun-
cionalitat de magnitud moderada. No es van observar diferènci-
es entre els inhibidors selectius de la ciclooxigenasa-2 i els AINE 
no selectius.28 Pel que fa al dolor lumbar crònic, han demostrat 
millores petites del dolor. No obstant això, les diferències en la 
funcionalitat davant de placebo no es consideren clínicament 
rellevants.29,30

Són coneguts els efectes adversos dels AINE, sobretot quan 
s’empren a dosis altes i a llarg termini. Destaquen els efectes 
adversos gastrointestinals, com l’hemorràgia digestiva alta, els 
cardiovasculars, com la insuficiència cardíaca, la retenció hidro-
salina i la hipertensió arterial, i els renals amb la disminució del 
flux renal i del filtrat glomerular. Altres efectes adversos relacio-
nats amb els AINE són les reaccions d’hipersensibilitat i l’hepa-
totoxicitat.31

Els efectes adversos dels AINE són dosidependents i existeix un 
risc més gran en les persones grans i/o amb comorbiditats re-
nals i cardiovasculars. Es recomana utilitzar els AINE a la dosi 
mínima útil, durant el mínim temps possible i s’han d’evitar 
en la mesura que sigui possible en persones amb insuficiència 
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renal o amb malaltia cardiovascular establerta.31 En l’àmbit del 
sistema sanitari integral d’utilització pública de Catalunya, s’ha 
prioritzat l’ús d’ibuprofèn i naproxèn davant de la resta d’AINE. 
Aquesta priorització es basa en criteris de seguretat, ja que amb 
l’evidència disponible la seguretat cardiovascular per l’ibupro-
fèn a dosis baixes (fins a 1.200 mg/dia) o pel naproxèn (fins a 
1.000-1.100 mg al dia, segons es tracti de naproxèn base o na-
proxèn sòdic) sembla més favorable que la d’altres AINE.32

Paracetamol

Es disposa de dos assaigs clínics que avaluen el dolor lumbar 
agut amb paracetamol davant de placebo, un d’ells combinat 
amb ibuprofèn. No es van trobar diferències quant al dolor o 
la funcionalitat entre el paracetamol sol33 o associat a l’ibu-
profèn34 i el placebo. Així mateix, es disposa de quatre assaigs 
comparatius entre paracetamol i un AINE. Tot i que presenten 
limitacions metodològiques importants, en cap d’ells es van 
observar diferències entre els grups de tractament.35 No es dis-
posa d’estudis que avaluïn l’efecte del paracetamol en el dolor 
lumbar crònic.29,30,36 Les GPC no recomanen l’ús de paracetamol 
com a monoteràpia en el dolor lumbar agut i el solen incloure 
en combinació amb opioides febles quan els AINE no han estat 
efectius, estan contraindicats o no són tolerats.11,12 Tot i això, és 
una recomanació basada principalment en un únic estudi de 
paracetamol davant de placebo, realitzat a un únic país i alguns 
autors consideren que manca evidència per no considerar-lo 
una alternativa en monoteràpia quan el maneig farmacològic 
sigui necessari, atès que disposa d’una experiència d’ús àmplia 
i un millor perfil de seguretat que les alternatives disponibles.35

Com s’ha dit, el paracetamol presenta un perfil de seguretat 
més favorable que els AINE pel que fa al risc cardiovascular, 
l’hemorràgic i el renal. Cal no superar la dosi màxima diària per 
evitar l’hepatotoxicitat.31

Metamizole

No hi ha cap estudi de metamizole en dolor lumbar inespecífic. 
No obstant això, algunes GPC per consens d’experts consideren 
que pot ser una alternativa terapèutica en pacients seleccionats 
quan els AINE estan contraindicats o no són tolerats i, preferent-
ment, en el dolor lumbar agut.15

S’ha descrit hipotensió, arrítmia i erupcions cutànies amb me-
tamizole. No obstant això, el risc d’agranulocitosi és el principal 
efecte advers greu del metamizole. Relacionat amb això es va 
emetre una nota de seguretat de l’Agència Espanyola de Medi-
caments i Productes Sanitaris en la qual s’indica que s’ha d’utilit-
zar només per a tractaments curts (7 dies com a màxim) i amb la 
dosi mínima útil. Si és necessari un tractament més prolongat, 
s’han de realitzar controls hematològics periòdics, vigilar l’apa-
rició de simptomatologia relacionada amb l’agranulocitosi, evi-
tar en pacients amb antecedents d’hipersensibilitat, reacció he-
matològica, tractament immunosupressor o altres tractaments 
que puguin produir agranulocitosi, i tenir especial precaució en 
pacients d’edat avançada o en població que no es pugui realit-
zar controls (població flotant).31,37

Relaxants musculars

Les benzodiazepines en monoteràpia han demostrat una re-
ducció del dolor a curt termini (fins a 14 dies) en el dolor lumbar 
crònic, mentre que els relaxants musculars centrals (tizanidina i 
metocarbamol), tant en monoteràpia com en combinació amb 

un AINE, han demostrat una reducció del dolor a curt termini 
(fins a 7 dies) en el dolor lumbar agut. No obstant això, cap d’ells 
no disposen d’evidència quant al seu efecte sobre la funciona-
litat.38 L’evidència disponible en el dolor lumbar agut per a les 
benzodiazepines i en el crònic per als relaxants musculars d’ac-
ció central és escassa i poc consistent.30 Les GPC no recomanen, 
en general, l’ús dels relaxants musculars.11,12 Tot i això, en algun 
cas consideren que si no hi ha millora dels símptomes amb el 
tractament no farmacològic i farmacològic recomanat en el do-
lor lumbar agut, es podria prescriure un relaxant muscular d’ac-
ció central en combinació amb un AINE per un temps limitat no 
superior a 2 setmanes.15

Les principals reaccions adverses de les benzodiazepines són la 
sedació, el mareig, la descoordinació motora i la reducció de la 
memòria i la concentració. Quant a la tizanidina, freqüentment 
apareix somnolència, mareig, nàusees, sequedat de boca, hipo-
tensió i debilitat muscular, i amb el metocarbamol són freqüents 
la cefalea, la sedació, el mareig i les nàusees. Cal tenir en compte 
que la retirada de les benzodiazepines i de la tizanidina ha de 
ser gradual, ja que es pot produir una síndrome de retirada.31

La ciclobenzaprina és un altre relaxant d’acció central que s’ha 
utilitzat àmpliament, però amb escassa evidència i per al qual 
s’ha suspès recentment la comercialització.31

Opioides

Els opioides forts han mostrat reduccions petites del dolor i la 
funcionalitat, però sense rellevància clínica a curt termini en do-
lor lumbar crònic. En estudis comparats amb un AINE no s’ha 
demostrat de forma consistent una millora del dolor o de la fun-
cionalitat superior a la dels AINE. Cal destacar que l’evidència 
disponible per als opioides febles és de qualitat molt baixa i que 
en dolor lumbar agut gairebé no hi ha estudis, tant per als opi-
oides febles com per als opioides forts.30,39 Les recomanacions 
de les GPC no són consistents, algunes consideren els opioides 
febles (combinats amb paracetamol o no) una opció en el dolor 
lumbar agut quan els AINE no són efectius, no es toleren o es-
tan contraindicats, i recomanen no utilitzar opioides en el dolor 
lumbar crònic, i d’altres es posicionen en contra de la seva utilit-
zació en totes les situacions.11,12 La recomanació d’ús en el dolor 
lumbar agut es basa en una opinió d’experts. En el cas que es 
prescrigui un opioide feble, s’ha de realitzar un tractament curt 
i s’ha d’informar el pacient sobre l’efecte esperat, la possibilitat 
d’aturada primerenca, els efectes adversos i les alternatives de 
tractament.15

Els analgèsics opioides estan associats a una gran varietat 
d’efectes adversos, a alguns dels quals es produeix tolerància, 
com la somnolència, les nàusees i els vòmits, i d’altres que per-
sisteixen en el temps, com el restrenyiment. Efectes adversos 
menys freqüents són la retenció urinària, la sequedat de boca, 
la pruïja, la hiperalgèsia, les al·lucinacions i la depressió respira-
tòria, entre d’altres. També s’han descrit caigudes i fractures as-
sociades als opioides i, per tant, s’ha de tenir especial precaució 
en persones grans. Així mateix, cal destacar la possibilitat que 
es generi tolerància farmacològica, d’intoxicació per sobredosi 
i de dependència.31

Els opioides febles podrien ser una opció de tractament quan 
s’han exhaurit la resta d’alternatives de tractament. Per tal de 
minimitzar-ne els riscos, es recomana titular la dosi de forma 
gradual, utilitzar-los durant el menys temps possible i fer una 
retirada que també sigui gradual.31
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Corticoesteroides sistèmics

No es recomanen els corticoesteroides (orals o injecció intra-
muscular), ja que no s’han demostrat millores del dolor o la fun-
cionalitat en dolor lumbar agut en dos assaigs clínics i no s’han 
avaluat en el dolor lumbar crònic.30

Els efectes adversos dels corticoides són freqüents, relacionats 
amb la dosi i la durada del tractament, entre els quals desta-
quen l’obesitat central, l’acne, l’hirsutisme, l’elevació de la glu-
cèmia, l’elevació de la tensió arterial i l’osteoporosi.31

Antidepressius

Una revisió sistemàtica no va trobar diferències entre els anti-
depressius tricíclics o els inhibidors selectius de la recaptació de 
serotonina i el placebo quant a la reducció del dolor o la millora 
de la funcionalitat en pacients amb dolor lumbar crònic.40 En 
tres assaigs clínics aleatoritzats posteriors a la revisió sistemà-
tica que avaluaven l’ús d’inhibidors de la recaptació de seroto-
nina i noradrenalina (duloxetina), es van comunicar reduccions 
del dolor petites i de rellevància clínica dubtosa comparats amb 
placebo. Així mateix, els resultats referents a la funcionalitat van 
ser contradictoris entre els assaigs.30 Les GPC no recomanen l’ús 
d’antidepressius per al maneig del dolor lumbar.11,12

Per als antidepressius destaquen efectes adversos anticolinèr-
gics, sedació, insomni, augment del pes i disfunció sexual. En 
general, tret de la disfunció sexual, són més freqüents per als 
antidepressius tricíclics que per als inhibidors de la recaptació 
de serotonina o de la recaptació de serotonina i noradrenalina.41

Antiepilèptics

Gabapentina, pregabalina i topiramat en monoteràpia o en 
combinació amb un AINE o un analgèsic opioide no han demos-
trat reduir el dolor davant de placebo o d’analgèsics en el dolor 
lumbar crònic. A més, la qualitat de l’evidència es considera bai-
xa. No hi ha evidència en dolor lumbar agut i, per tant, no se’n 
recomana l’ús en dolor lumbar agut o crònic.30,42,43

Pel que fa a la seguretat de la gabapentina i la pregabalina, els 
efectes adversos més freqüents són la somnolència i el mareig, 
per la qual cosa poden augmentar el risc de caigudes. Cal des-
tacar que per a ambdós medicaments s’ha descrit potencial 
d’abús. Pel que fa al topiramat, les reaccions adverses freqüents 
són la parestèsia distal, l’alteració cognitiva, els trastorns intesti-
nals i la pèrdua de pes.31

Tractaments tòpics

La capsaïcina en apòsits adhesius, en pegats o en crema ha 
mostrat en dos assaigs clínics una millora moderada del dolor 
en pacients amb dolor lumbar crònic, sense que es pogués es-
tablir un efecte rellevant en la funcionalitat.44,45 Només una GPC 
considera la capsaïcina tòpica una opció de maneig, si el pacient 
ho considera com a part del procés d’autogestió del dolor.15 Cal 
destacar que les presentacions disponibles a Espanya en crema 
i en pegats només tenen la indicació en dolor neuropàtic i que 
els apòsits adhesius que si tenen la indicació en dolor lumbar no 
estan finançats.31

Pel que fa a l’ús d’AINE tòpics i de la lidocaïna pegats que es fan 
servir a la pràctica clínica, no hi ha cap assaig clínic que avaluï 
la seva eficàcia i seguretat i no se’n recomana l’ús. A més, la li-

docaïna pegats només està finançada en dolor neuropàtic post-
herpètic.11,12,31,46 

A la taula 3 s’exposen les presentacions i posologies recomana-
des dels medicaments per al tractament del dolor lumbar. 

Tractament invasiu / cirurgia
No es recomanen les teràpies invasives o la cirurgia en el dolor 
lumbar agut inespecífic. Les injeccions epidurals de glucocorti-
coides es reserven per a pacients amb dolor radicular molt in-
tens. Quant al dolor lumbar crònic en alguns pacients que han 
fracassat amb el maneig no invasiu multimodal recomanat (no 
farmacològic i farmacològic), es pot considerar l’abordatge qui-
rúrgic.6,11,12 

A la taula 4 es resumeixen les recomanacions de tractament 
farmacològic, no farmacològic i invasiu en el dolor lumbar agut 
i crònic.

Tractament del dolor lumbar durant 
l’embaràs i la lactància
S’estima que almenys el 66% de les dones embarassades tenen 
dolor lumbar i és la complicació més freqüent de l’embaràs. Les 
mesures habituals per prevenir-ne l’aparició són: evitar el se-
dentarisme i l’augment ponderal excessiu.

Quant a les mesures terapèutiques, s’ha de prioritzar l’abor-
datge no farmacològic. És important un abordatge multidisci-
plinari, l’educació i els consells (vegeu el punt 3.1), i la creació 
d’un programa d’exercicis dissenyat per a la dona embarassa-
da. L’exercici ha demostrat una millora moderada del dolor i la 
funcionalitat, sense poder establir una eficàcia superior d’uns 
exercicis davant dels altres. Per a la resta d’alternatives no far-
macològiques, l’evidència és molt limitada i es recomana seguir 
les mateixes recomanacions descrites anteriorment.47,48

En cas de ser necessari el tractament farmacològic, el parace-
tamol és l’analgèsic d’elecció, tant en l’embaràs com durant la 
lactància.49 

A la taula 5 es recullen les recomanacions d’ús en l’embaràs i 
la lactància per a la resta d’alternatives disponibles. No s’han 
considerat els tractaments classificats com a no recomanats a 
la taula 4.
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Taula 3. Presentacions i posologies recomanades dels medicaments per al tractament del dolor lumbar31,49

Medicament Presentacions Posologia Observacions

Ibuprofèn
Comprimits, suspensió oral, 
granulat, granulat efervescent

400-600 mg/6-8 h
Dosi màx.: 2.400 mg Pot ser necessari reducció de la dosi en paci-

ents amb IR lleu o moderada o amb IH

Ús amb precaució

Contraindicat en IR greu

Naproxèn Comprimits, càpsules
500 mg/12 h
1.000 mg/24 h

Naproxèn sòdic Comprimits
550 mg/12 h
1.100 mg/24 h

Paracetamol
Comprimits, comprimits efer-
vescents, granulat efervescent, 
solució oral

500-1.000 mg/4-6 h
Dosi màx.: 4 g; 3 g en persones grans i 2 g en IH

Metamizole Càpsules, solució oral
575 mg/4-6 h
Dosi màx.: 3.450 mg

Cal reducció de la dosi en persones grans, frà-
gils o amb disminució del ClCr

Tramadol
Càpsules, solució oral, càpsules 
AP, comprimits AP

50-100 mg/4-6 h
50-200 mg/12 h*
Dosi màx.: 400 mg/24 h

Pot ser necessari l’augment de l’interval de do-
sificació en > 75 anys, en IH i en IR

Codeïna Comprimits
30-60 mg/6 h
Dosi màx.: 180 mg

Pot ser necessari un ajustament de la dosi en 
persones grans. Ús amb precaució en IR i en IH

Finançat només en tos persistent en pacients 
oncològics

Metocarbamol Comprimits
1.000-1.500 mg/6 h
Dosi màx.: 6 g; 2 g en persones grans (500 mg/6 h)

Pot ser necessari l’augment de l’interval de do-
sificació en IH

Tizanidina Comprimits
2-4 mg/8 h (inici amb 2 mg/24 h i, si cal, incrementar 
en intervals de 3-4 dies)
Dosi màx.: 36 mg

En persones grans i en IR greu només si els be-
neficis superen els riscos i augmentar la dosi 
més lentament
Contraindicat en IH greu

Capsaïcina Apòsit adhesiu**
1,9 o 5,2 mg (1 apòsit)/dia en l’àrea amb dolor (mantenir entre 
4 i 8 h i retirar almenys 12 h abans d’aplicar-ne un de nou 
Durada màx.: 7 dies

No finançat

AP: alliberació prolongada; ClCr: aclariment de creatinina; h: hores; IH: insuficiència hepàtica; IR: insuficiència renal; màx.: màxima.
*Presentacions d’alliberació prolongada.
**Presentacions amb indicació en dolor lumbar.
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Taula 4. Recomanacions de tractament en el dolor lumbar

Estratègia Dolor lumbar agut Dolor lumbar crònic

No farmacològic

Exercici
Primera línia en dolor subagut i ús limitat en pacients 
amb dolor agut i risc de dolor lumbar crònic

Primera línia

Teràpia cognitivoconductual
Ús limitat en pacients amb factors de risc per desenvolupar 
dolor lumbar crònic

Primera línia si hi ha dolor discapacitant 
en combinació amb exercici

Rehabilitació multidisciplinària No recomanat Segona línia de tractament

Manipulació espinal Segona línia o tractament adjuvant No recomanat

Massatge Segona línia o tractament adjuvant No recomanat

Calor local Segona línia o tractament adjuvant No recomanat

Elements ortopèdics No recomanat No recomanat

Electroteràpia No recomanat No recomanat

Fred local, crioteràpia, diatèrmia d’ona curta No recomanat No recomanat

Farmacològic

AINE 
(d’elecció ibuprofèn i naproxèn)

Tercera línia Tercera línia

Paracetamol Possible alternativa quan no es poden utilitzar els AINE*
Possible alternativa quan no es poden 
utilitzar els AINE*

Metamizole Possible alternativa quan no es poden utilitzar els AINE* No recomanat

Opioides febles Ús amb precaució en pacients que no han respost als AINE* No recomanat

Opioides forts No recomanat No recomanat

Relaxants musculars d’acció central
Es podria considerar en combinació si no hi ha millora suficient 
amb els AINE*

No recomanat

Benzodiazepines No recomanat No recomanat

Corticoesteroides sistèmics No recomanat No recomanat

Antidepressius No recomanat No recomanat

Antiepilèptics No recomanat No recomanat

Capsaïcina tòpica
Pot considerar-se dins de l’autogestió del dolor per part 
del pacient*

No recomanat

AINE tòpics No recomanat No recomanat

Lidocaïna transdèrmica No recomanat No recomanat

Invasiu

Glucocorticoides epidurals Dolor radicular molt intens No indicat

Cirurgia No recomanat Última línia**

AINE: antiinflamatoris no esteroidals.
*Consens d’expert.
**Discectomia i laminectomia en hèrnia discal amb radiculopatia i artròdesi lumbar en dolor discal amb discopatia.
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Quines estratègies són eficaces 
en la prevenció del dolor lum-
bar?
No es disposa d’estudis que avaluïn la prevenció primària del 
dolor lumbar. En la prevenció secundària, només els programes 
d’exercicis o d’exercicis combinats amb educació han demostrat 
prevenir l’aparició d’un nou episodi de dolor lumbar. Contràri-
ament, els programes d’educació sense exercici, els cinturons 
lumbars, les plantilles ortopèdiques i els ajustaments ergonò-
mics en els centres de treball no han demostrat prevenir-los. 
Amb una evidència menys consistent, sembla que els progra-
mes d’exercicis també podrien prevenir l’absentisme laboral 
relacionat amb el dolor lumbar.50,51

Quina informació cal transmetre 
als pacients i quin és el segui-
ment recomanat?
La informació al pacient és un pilar fonamental en el maneig 
adequat del dolor lumbar. S’ha de transmetre al pacient la natu-
ra del dolor, la benignitat del procés, com és el diagnòstic, que el 
maneig és principalment no farmacològic, què pot esperar dels 
diferents tractaments i els possibles riscos amb el tractament 
farmacològic.

Abans d’iniciar el tractament farmacològic és important infor-
mar el pacient que és un tractament purament simptomàtic de 
suport al tractament no farmacològic.

En el dolor lumbar agut es pot emprar un curs curt (durada in-
ferior a 2 setmanes) d’analgèsics per permetre que el pacient 

recuperi la seva activitat diària al més aviat possible. Alhora, 
s’han d’implementar totes les mesures no farmacològiques que 
podrien evitar nous episodis de dolor lumbar. Cal retirar el trac-
tament davant de la millora dels símptomes.13,15

En el dolor lumbar crònic, s’han d’implementar totes les mesu-
res no farmacològiques, ajustar les expectatives sobre el tracta-
ment i establir un objectiu terapèutic realista, el qual pot ser una 
reducció del dolor al voltant del 30% al 50%. En general, amb 
qualsevol tractament farmacològic emprat en el dolor lumbar 
crònic es recomana iniciar-lo a dosis baixes amb una titulació 
gradual de la dosi fins a obtenir la dosi mínima útil (vegeu les 
taules 3 i 4). Es recomana fer una primera avaluació de l’efectivi-
tat i la tolerabilitat al tractament al mes d’iniciar-lo i, posterior-
ment, cada tres mesos. Cal suspendre el tractament si l’eficàcia 
no és adequada o apareixen efectes adversos no tolerables. Així 
mateix, cal pactar amb el pacient situacions de retirada del trac-
tament per intentar aconseguir un control adequat amb només 
un abordatge no farmacològic.13,15

A més, es recomana donar informació també per escrit (però 
mai exclusivament per escrit). Alguns documents disponibles 
adreçats a pacients són:

•	 Lumbàlgia. Canal Medicaments i Farmàcia. Departament 
de Salut. Generalitat de Catalunya. [Disponible en català].

•	 La lumbàlgia. Fulls d’informació per a pacients. Societat Ca-
talana de Medicina Familiar i Comunitària (CAMFiC). [Dis-
ponible en català i castellà].

•	 Cuidar la columna lumbar. Fulls d’informació per a paci-
ents. Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària 
(CAMFiC). [Disponible en català i castellà].

Taula 5. Consideracions per al tractament farmacològic del dolor lumbar durant l’embaràs i la lactància31,49

Medicament Embaràs Lactància

Paracetamol D’elecció, ús segur D’elecció, ús segur

AINE

1r i 2n trimestre: es poden utilitzar si no es pot fer servir el paracetamol. 
Ibuprofèn, d’elecció*
3r trimestre: contraindicat pel risc de tancament prematur del conducte 
arteriós

Es pot considerar ibuprofèn si no es pot fer servir el 
paracetamol (àmplia experiència d’ús)

Metamizole

1r i 2n trimestre: es poden utilitzar si no es pot fer servir el paracetamol 
i els AINE*
3r trimestre: contraindicat pel risc de tancament prematur del conducte 
arteriós

No recomanat

Opioides febles
Probablement segurs en qualsevol trimestre*†
Administració propera al part: risc de depressió respiratòria neonatal
Ús prolongat: risc de síndrome d’abstinència en el nounat

Tramadol: probablement segur.*† És aconsellable vigilar 
l’aparició de sedació i dificultats per a l’alimentació en el 
lactant
Codeïna: no recomanat

Relaxants musculars 
d’acció central

No recomanat No recomanat

Capsaïcina tòpica Probablement segur (absorció baixa) Probablement segura (absorció baixa). No aplicar al pit

AINE: antiinflamatoris no esteroidals.
*Emprar a la dosi mínima útil i durant el menys temps possible.
†Ús amb precaució en pacients amb dolor agut que no han respost a la resta d’alternatives.

https://canalsalut.gencat.cat/ca/detalls/article/Lumbalgia%20
http://www.camfic.cat/Fullspacients.aspx?id=2652
http://www.camfic.cat/Fullspacients.aspx?id=2653
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Punts claU
•	 L’abordatge no farmacològic és el pilar fonamental per al maneig del dolor lumbar. Cal informar els paci-

ents que en general els símptomes són autolimitats i recomanar-los que es mantinguin actius.

•	 L’exercici físic és l’eina que ha demostrat millors resultats i és la primera línia de tractament en el dolor lum-
bar agut i crònic.

•	 Quan la resposta a l’exercici físic és inadequada es poden considerar la teràpia cognitivoconductual i la 
rehabilitació multidisciplinària en el dolor lumbar crònic.

•	 Els antiinflamatoris no esteroidals (AINE) han demostrat un efecte de petit a moderat en la millora del dolor 
i la funcionalitat. Són l’opció de tractament quan el tractament no farmacològic ha fracassat en dolor lum-
bar agut o crònic. S’han d’emprar a la dosi mínima útil i durant el menys temps possible.

•	 El paracetamol o el metamizole es poden considerar en els pacients que no puguin rebre un AINE per re-
accions adverses, interaccions o contraindicacions. El paracetamol és l’analgèsic d’elecció en l’embaràs i la 
lactància.

•	 Els opioides no han demostrat millorar el dolor o la funcionalitat de forma clínicament rellevant i, en gene-
ral, no se’n recomana l’ús per al maneig del dolor lumbar.

•	 Els relaxants musculars d’acció central tenen una evidència limitada en el dolor lumbar agut i s’han de re-
servar per a pacients que no responen als AINE i en períodes inferiors a 2 setmanes.

•	 No es recomana l’ús de corticoesteroides sistèmics, benzodiazepines, antidepressius, antiepilèptics, AINE tò-
pics i lidocaïna transdèrmica, ja que no han demostrat millorar el dolor lumbar de forma rellevant.

•	 En el seguiment del pacient amb dolor lumbar cal establir objectius realistes de reducció del dolor, avaluar 
l’efectivitat i la tolerabilitat dels tractaments a intervals regulars i pactar amb el pacient situacions de reti-
rada del tractament.

•	 En alguns casos concrets, refractaris al tractament multidisciplinari, es poden plantejar tractaments inva-
sius/quirúrgics.
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