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Introduccio

La lumbalgia s’esta convertint en un problema sanitari,
social i econdmic preocupant a causa de la seva prevalen-
¢ailes conseqiiencies que té en la salut de les persones. A
Catalunya, la lumbalgia és la primera causa de restriccié
de I’activitat i de dies perduts en el treball dins de les ma-
lalties osteomusculars. Destaca, també, que és el principal
motiu de consulta en atencié primaria i especialitzada de
rehabilitacid, reumatologia i unitats del dolor, i represen-
ta el primer problema de salut cronic de la poblacié ca-
talana'?. La zona lumbar, per la seva funcié de suport i
mobilitat de la part superior del cos, es mostra propensa
a presentar episodis de dolor. Normalment, en la majoria
dels casos no acostumen a ser greus i es resolen aviat;
no obstant aixo, la seva recurrencia és rellevant i aquests
episodis poden succeir-se de manera intermitent en els
segiients mesos i anys, i poden, per tant, arribar a conver-
tir-se en un dolor cronic. Les conseqiiencies poden arri-
bar a ser molt molestes per al pacient, provocant un dolor
lumbar important i greus discapacitats que poden arribar
a invalidar-lo socialment i laboralment. Cal dir també que
per als governs la patologia lumbar €s un important llast
que genera alts costos socials, laborals i sanitaris. Per fer-
hi front, equips multidisciplinaris en els centres de salut
tracten diariament nombrosos pacients amb aquest dolor.
Un dels membres d’aquests equips €s el fisioterapeuta que
disposa d’un variat ventall de tecniques de tractament per
prevenir, mitigar o/i curar aquesta afeccio.

El present article té per objectiu donar a conéixer els
punts claus epidemiologics de la lumbalgia inespecifica,
els métodes de seguiment i avaluacio i les recomanacions
per al seu tractament fisioterapcutic segons 1’evidencia ci-
entifica.

El dolor lumbar

La lumbalgia es defineix com aquell dolor localitzat entre
el limit inferior de les costelles i de les natges, la intensitat
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del qual varia en funci6 de les postures i de I’activitat fisi-
ca, que sol acompanyar-se de limitaci6 dolorosa del movi-
ment i pot associar-se a dolor referit o irradiat®.

Per classificar diagnosticament els pacients amb dolor
lumbar es recomana tenir presents els “senyals d’alerta” i
distribuir-los en tres grups: 1) lumbalgies provocades per
malalties sistémiques (com ara espondilitis, o afeccions
infeccioses, vasculars, metaboliques, endocrines o neo-
plastiques), 2) lumbalgies causades per compressio radi-
cular que requereix valoracidé quirtrgica i 3) lumbalgies
de causa inespecifica®. En la majoria dels casos la causa
sera inespecifica. S’estima que el dolor present en un 85%
dels pacients no és atribuible a una patologia especifica
(fractura, traumatisme directe o malaltia sistémica) o a
una invasio neurologica; per tant, les causes especifiques
que generen la lumbalgia son poc freqiients (inferior a un
15%)°. També es considerara lumbalgia inespecifica aque-
lles alteracions relacionades amb I’estatica o la dinamica
de la columna vertebral, I’espondilosi, I’espondilolistesi,
I’escoliosi, lesions discals o facetaries..., ja que aquestes
lesions s’observen tant en subjectes simptomatics com en
els que no ho sén. Sovint també es constata que la simpto-
matologia, la patologia i les troballes radiologiques en la
lumbalgia es correlacionen poc®.

El factor de risc més rellevant per patir un episodi de
mal d’esquena és haver presentat anteriorment un altre
esdeveniment; aixi, els pacients amb antecedents de do-
lor lumbar tenen el doble de probabilitat de patir un nou
succés al cap de 12 mesos de 1’episodi inicial’. A part
d’aquest, altres factors de risc més freqlientment esmen-
tats son el treball fisic pesat —que exigeixi freqiients flexi-
ons, torsions, elevacions, empeses i tiratges—, els treballs
repetitius, les postures estatiques i les vibracions; i entre
els factors de risc psicosocials es detalla 1’estres, 1’an-
goixa, I’ansietat, la depressio, la disfuncié cognitiva, el
comportament de malalt, la insatisfaccio laboral i I’estrés
mental en el treball. Cal dir, perd, que aquests factors de
risc tenen una evidéncia limitada, i els que estan ben do-
cumentats sovint tenen una mida d’efecte petita®’. També
s” han afegit a aquesta llista altres factors psicosocials que
poden incrementar el risc de desenvolupar o perpetuar
la discapacitat i la incapacitat laboral associada al dolor
lumbar: creences erronies sobre les causes, 1’evolucid o
el tractament (com ara creure que el mal d’esquena esta
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relacionat amb una lesio greu i irreversible, o més confi-
anga en els tractaments passius que en les propies actituds
actives); conductes inadequades (com ara conductes de
por 1 evitacid, o reduccid del grau d’activitat més enlla
del que condiciona el dolor); problemes emocionals (com
ara la tendéncia a la tristesa o I’aillament social), o factors
laborals (com ara la falta de suport a la feina, conflictes
o litigis). Novament, pero, I’evidéncia que els recolza
segueix sent limitada'®. Posteriorment Hayden conclou,
mitjangant una revisio sistematica, que només una petita
llista de factors han estat consistentment exposats per la
literatura: major edat, salut general deficient, increment de
I’estrés psicologic o psicosocial, males relacions amb els
companys, treball fisic pesat, pitjor discapacitat funcional
basal, ciatica, i la preséncia d’indemnitzacions. No obs-
tant aix0, també s’exposa que no es pot confiar plenament
en aquestes conclusions!'!.

La prevalencga vital se situa entre un 70% i un 85%,
I’anual entre el 15% i el 45% i la puntual entre el 12% i el
33%'*!4. Publicacions nacionals informen de prevalences
per periodes d’estudi de 6 mesos del 44,8% i prevalences
puntuals entre 1’11,9% i el 14,8%'>1¢. Pel que fa a les dife-
réncies segons edat i sexe, es conclou que el dolor lumbar
en nens i adolescents, com en els adults, és una condi-
ci6 comuna, la prevalenga se situa en el 20% en periodes
d’estudi entre un i dos anys'”. Per als majors de 65 anys no
es coneix amb certesa a causa de I’escassa representacio
que tenen aquests en la literatura, perd aquesta no és com-
parable amb la de la poblaciéo més jove'. El dolor lumbar
¢és igual de comu entre homes i dones pero la discapacitat
és més comuna entre les dones'>.

Les manifestacions cliniques més destacades son el
dolor i la incapacitat funcional que hi esta associada. El
dolor es localitza a la part baixa de I’esquena, té caracte-
ristiques mecaniques i sol acompanyar-se de limitacio de
’activitat de la vida diaria'. Un estudi nacional va cons-
tatar que el 31% dels que van manifestar patir dolor el
van descriure d’intens a insuportable (nota superior a 5 en
I’escala visual del dolor de 0 a 10), el 15% va haver de ro-
mandre al llit pel dolor en algun moment de 1’evolucié (en
un periode d’estudi de 6 mesos) i el 10% dels afectats es
trobava en situaci6 d’incapacitat laboral en el moment de
I’entrevista. La prevalenca puntual de la lumbalgia agu-
da incapacitant entre els adults espanyols es va establir
al 3%. També es va objectivar que la qualitat de vida era
significativament pitjor en els subjectes amb lumbalgia,
tant en ’escala fisica com mental'>.

El pronostic s’ha considerat tradicionalment favorable,
amb taxes de recuperacio del 60-70% al cap de 6 setma-
nes i del 80-90% al cap de 12 setmanes. No obstant aixo,
transcorreguts tres mesos de 1’episodi inicial, els nivells
de dolor, discapacitat i de tornada a la feina es mantenen
gairebé constants i la recuperacio es mostra lenta i incer-
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ta'?. S’afegeix que entre el 42% i el 75% dels individus
experimenten dolor transcorregut un any del primer epi-
sodi 1 el percentatge que experimenta recaigudes de dolor
se situa entre el 44% i el 78%"!.

Els costos economics derivats no sén gens menyspre-
ables. Un estudi nacional®® sobre el periode 2000-2004
exposava que el dolor lumbar va suposar el 12,54% del
total de baixes laborals, fet que es va traduir en un cost
mitja anual de 162.758.473 euros en jornades laborals no
treballades. Cal recordar que no s’incloien despeses sa-
nitaries ni altres despeses indirectes, que encara hagues-
sin engrandit més la quantitat. Una altra adverténcia que
realitzaven els autors és que aquestes xifres seguien una
evolucié ascendent rellevant quan es comparaven amb
un estudi anterior® de 1993-1997. El nombre d’episodis
per lumbalgia en 11 anys (1993-2004) va augmentar un
183,8%, aix0 es va traduir en un augment del 220% del
cost anual per dolor lumbar.

Valoracio i seguiment

Prendran especial rellevancia els dos aspectes més defini-
toris de la clinica, que sén el dolor i la discapacitat fun-
cional. Altres variables també han estat proposades per a
I’avaluaci6 dels resultats de les intervencions realitzades
sobre els pacients amb trastorns de columna: I’estat ge-
neral de salut, la discapacitat laboral i la satisfaccié del
pacient®. S’exposen a continuaci6 els diferents metodes
d’avaluaci6 plantejats.

Per estudiar /a intensitat del dolor lumbar i/o ciatic
es poden utilitzar tres tipus d’escales: 1’analogica visual,
la de qualificaci6 verbal o la de qualificacié numérica®.
Destaca I’escala analogica visual (EVA)*® per ser la més
utilitzada per a la valoracid del dolor per la seva senzille-
sa 1 funcionalitat. Respecte a la funcionalitat en relacio
al dolor, es recomana® 1’ts del qiiestionari de Roland-
Morris Disability Questionnaire (RDQ) o el Oswestry
Disability Indez (ODI), ambdds disponibles i validats
en espanyol?’?®, El més idoni per mesurar la discapaci-
tat lleu 0 moderada sembla ser I’'RDQ, mentre que per a
un pacient amb discapacitat greu persistent, que sol ser
el pacient més freqiient en els serveis de rehabilitacio, es
mostra més adequat 1’ODI per discriminar millor les di-
feréncies de discapacitat funcional®. Una altra faceta que
es planteja valorar és [’estat general de salut. En algunes
ocasions, s’han utilitzat qiiestionaris com pot ser I’SF-36
per al seguiment de la patologia vertebral; no obstant aixo,
cal dir que aquests sobn menys sensibles per detectar can-
vis clinics en la funcionalitat lumbar en comparacié amb
els especifics®. En referéncia a 1’avaluacio de la situacio
laboral, encara que 1’evidéncia epidemiologica sembla
reconéixer que el tipus de treball pot influir en el desenvo-
lupament de les malalties musculoesquelétiques, no esta
clar el grau d’influéncia i els factors associats a aquesta.
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De la mateixa manera, tampoc es disposa d’instruments
suficientment desenvolupats i validats per al mesurament
de les limitacions laborals. Davant I’abséncia d’un acord
s’aconsella la valoracio de la situaci6 laboral a I’inici i
al final del seguiment, i el temps d’incapacitat laboral®.
El grau de satisfaccio del pacient es reconeix com una
dada important a tenir present ja que ofereix 1’expressio
subjectiva viscuda pel pacient del desenvolupament del
tractament i del resultat. Malgrat aixo, no hi ha un instru-
ment de mesura consensuat per avaluar aquest aspecte®.
Davant la manca de consens, es recomana avaluar la sa-
tisfacci6 amb el tractament rebut i amb el seu resultat fi-
nal, de manera independent, mitjangant preguntes globals
1 incloure una pregunta oberta perque els pacients puguin
expressar les seves impressions i suggeriments®. Altres
mesures d’avaluacio s’han deixat d’utilitzar per la insufi-
cient correlacié que tenen amb la patologia. L’exploracio
fisica i les valoracions objectives de la funcid, com el rang
de moviment o la for¢a de I’esquena, no estan associats, o
només débilment, amb els resultats més rellevants per als
pacients, com ara I’alleujament dels simptomes, el funci-
onament diari i el treball®®. Les proves complementaries
d’imatge, encara que son de gran utilitat per descartar pa-
tologia especifica, en la lumbalgia tampoc aporten infor-
macid rellevant sobre la situacid clinica del pacient i la
seva evolucié®.

El criteri que s’ha d’utilitzar per determinar quin ha
de ser el valor perque existeixi una diferéncia clinicament
significativa en I’evolucio d’un pacient en les diferents es-
cales de valoracio no esta clar. Ostelo®' proposa un minim
de 35 mm per al dolor agut i de 25 mm per al dolor cro-
nic lumbar en I’escala analogica visual 1 un minim de 10
punts per al qliestionari d’Oswestry. No obstant aixd, com
s’ha dit anteriorment, aquest valor no s’hauria de consi-
derar com una xifra exacta, siné com un indicador més.

Tractament fisioterapéutic

El ventall de tecniques destinades al tractament del dolor
lumbar és ampli i variat sent en ocasions molt heterogenia
la terapia que finalment s’utilitza. Per facilitar la tasca di-
aria dels professionals i aportar justificaci al tractament,
s’han elaborat guies de practica clinica (GPC) en els dife-
rents paisos i regions que es basen en la literatura cienti-
fica biomedica.

Per al tractament de la lumbalgia inespecifica aguda,
considerant aquell dolor inferior a 3 mesos, les GPC eu-
ropea i espanyola®® recomanen les segiients técniques: as-
sessorar el pacient (donar informacid positiva i tranquil-
litzadora, no prescriure repos al llit i aconsellar al pacient
mantenir-se actiu i continuar normalment les activitats de
la vida diaria, incloent el treball si és possible), i davant
la possibilitat de no millora poden considerar-se les ma-
nipulacions espinals, els programes de tractament multi-

disciplinaris i la neuroreflexoterapia. La GPC del Col-legi
America de Metges i la Societat del Dolor* recomana
igualment I’assessorament juntament amb recomanacions
d’autocura, com 1’aplicacio superficial de calor; i en cas
que no hi hagi millora plantegen 1’adhesié de manipula-
ci6 espinal, programes de rehabilitacié multidisciplinaria
1 programes de restauracié funcional amb un component
cognitiu-conductual.

Per al tractament del dolor lumbar cronic, entenent
aquell persistent durant almenys 3 mesos, les GPC eu-
ropea i espanyola** recomanen: la terapia cognitiva-con-
ductual, I’exercici, les intervencions educatives breus i
els programes multidisciplinaris. L’escola d’esquena, els
programes curts de manipulacid, la neuroreflexoterapia i
I’estimulacié nerviosa eléctrica percutania poden també
ser considerats. El Col-legi America de Metges* proposa
tenir en compte ’acupuntura, I’exercici, el massatge, el
ioga, la terapia cognitiva-conductual o la relaxacid pro-
gressiva, les manipulacions espinals i la rehabilitacio mul-
tidisciplinaria.

La resta de GPC (com [I’australiana, canadenca, an-
glesa, francesa, alemanya, nova zelandesa, entre d’altres)
aporten recomanacions similars o proximes en estar ba-
sades totes elles en les publicacions internacionals exis-
tents**-4,

Referent a la rendibilitat de les intervencions, cal des-
tacar que la rehabilitacio interdisciplinaria, 1’exercici,
I’acupuntura, la manipulaci6 espinal, la terapia cognitiva-
conductual i la neuroreflexoterapia van ser valorats com
rendibles i, per tant, cost-eficacos per al tractament de la
lumbalgia subaguda o cronica. No obstant aixo, 1’assesso-
rament presentava resultats inconsistents i la rendibilitat
del massatge exclusivament semblava poc probable®3¢,

Conclusio

El mal d’esquena s’esta convertint en un trastorn rellevant
de salut entre la poblacié general. Una manera de comba-
tre’l 1 de facilitar la tasca dels professionals és divulgar
la recerca i la investigacié realitzada en aquest camp. Un
millor coneixement d’aquesta afeccié repercutira positi-
vament en I’assistencia dispensada als nostres centres de
salut i una major implementacié de I’evidéncia a la prac-
tica diaria. Seguir aprofundint en el coneixement d’aques-
ta afeccié es presenta com un repte i una oportunitat per
avancar cap al tractament optim.
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