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Autocuidado digital en el manejo de los trastornos musculoesqueléticos 
de columna: revisión sistemática y metanálisis

Destacados: (1) Las intervenciones digitales no fueron 
inferiores a la atención presencial. (2) La atención digital es 
promisoria para contribuir al automanejo. (3) Es necesario 
estandarizar el informe de resultados de los ensayos clínicos. 
(4) Faltan estudios de mayor calidad.(5) Examinar las 
estrategias que contribuyen a la aceptación y adherencia 
del usuario.

Objetivo: analizar la efectividad del autocuidado digital en el manejo 
del dolor y la discapacidad funcional en personas con trastornos 
musculoesqueléticos espinales. Método: revisión sistemática de la 
literatura, desarrollada con la checklist PRISMA, de ensayos clínicos 
aleatorizados sobre personas con trastornos musculoesqueléticos 
de columna e intervenciones digitales a las que se accede por 
computadora, smartphones u otro dispositivo portátil. Bases de 
datos consultadas: National Library of Medicine, Excerpta Médica 
dataBASE, SciVerse Scopus, Literatura Latinoamericana y del Caribe 
en Ciencias de la Salud, Science Citation Indexes, Cummulative Index 
to Nursing and Allied Health Literature y Physiotherapy Evidence 
Database. Síntesis de resultados descriptiva y por metanálisis 
(modelo de efectos fijos) realizada con el software Review Manager. 
Calidad metodológica evaluada mediante la escala Physiotherapy 
Evidence Database. Resultados: se seleccionaron 25 ensayos (5142 
participantes) que mostraron mejoras estadísticamente significativas 
(p<0,05) del 54% (12/22) en los niveles de dolor y del 47% (10/21) 
en la discapacidad funcional en el grupo intervención. Los metanálisis 
mostraron efectos moderados sobre la intensidad del dolor y efectos 
pequeños sobre la discapacidad funcional. Predominaron los estudios 
de calidad media. Conclusión: las intervenciones de atención digital 
demostraron resultados beneficiosos para la intensidad del dolor y la 
discapacidad funcional, principalmente para el dolor lumbar crónico. 
Se ha demostrado que la atención digital es promisoria para favorecer 
el automanejo de las afecciones musculoesqueléticas de columna. 
Registro PROSPERO CRD42021282102.

Descriptores: Dolor de la Región Lumbar; Dolor de Cuello; Dolor de 
Espalda; Automanejo; Manejo del Dolor; Internet.
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Introducción

Los trastornos musculoesqueléticos de columna 

vertebral se consideran un importante problema de 

salud pública debido a su alta prevalencia, y afectan 

a todos los grupos etarios y niveles socioeconómicos. 

Su manejo sigue siendo un reto debido a las diferentes 

causas y factores desencadenantes. Los intentos por 

controlarlos obedecen al impacto que tienen en el 

individuo y al aumento de los costos de la atención 

médica, ausentismo y certificados médicos(1). Implican 

una mezcla de influencias multidimensionales, tanto 

físicas como psicológicas y sociales. Debido a ese 

carácter biopsicosocial, se recomiendan los programas 

de tratamiento multidisciplinarios con estrategias físicas, 

psicológicas y educativas(2). Por ende, una opción para el 

automanejo es el modelo de autocuidado que propone 

la colaboración mutua e interactiva entre profesionales 

y pacientes. Desde esa perspectiva, el individuo maneja 

los síntomas resultantes de una condición crónica, o 

tiene autonomía para monitorear y manejar su propia 

salud en las dimensiones física, emocional y social(3). 

Las tecnologías digitales pueden facilitar la educación, 

la prevención, la promoción y la gestión de la salud(4).

El área de la salud, en su proceso de trabajo, requiere 

acciones que se adapten a las transformaciones tecnológicas, 

sin embargo, son insuficientes y poco exploradas. Las 

innovaciones que brindan respuestas, ya sean operativas, 

gerenciales o que ayudan a la toma de decisiones, 

contribuyen al proceso educativo y asistencial(5). En plena 

era de la información, los programas basados en tecnologías 

de la información, e-health (herramientas y soluciones 

digitales) son promisorios para mejorar los procesos 

clínicos, prevenir, tratar, promover y mantener la salud(2,4,6). 

Tienen ventajas como el fácil acceso, la disponibilidad, 

la facilidad de uso en cualquier lugar, la personalización y 

la posibilidad de comunicarse con profesionales(4). Además, 

los tratamientos presenciales implican el traslado de uno 

o varios profesionales al sistema asistencial en momentos 

puntuales, y estos no pueden hacer un seguimiento diario 

del compromiso y bienestar del paciente(6).

Es necesario realizar estudios para medir el 

automanejo de manera más efectiva. En este sentido, 

la e-health puede ser una estrategia prometedora para 

mejorar los procesos y resultados clínicos. Sin embargo, 

no hay evidencia científica sobre su contenido e 

implementación y, por lo tanto, es necesario que se realice 

una mejor evaluación(7). Aún faltan sitios web, programas 

y aplicaciones (app) que contengan información confiable 

y que satisfagan las necesidades de los consumidores. 

Es necesario que haya más investigación para evaluar si el 

conocimiento mejora los resultados y el comportamiento(8).

Dado que los trastornos musculoesqueléticos de 

columna tienen una gran prevalencia y contribuyen a la 

discapacidad funcional, es necesario que se implementen 

intervenciones estratégicas con modelos accesibles para 

influir en las medidas de resultado. Por lo tanto, el objetivo 

es analizar la efectividad del autocuidado digital en el 

manejo del dolor y la discapacidad funcional en personas 

con trastornos musculoesqueléticos de columna vertebral.

Método

Tipo de estudio

Esta es una revisión sistemática (RS) de la 

literatura, registrada en la plataforma International 

Prospective Register of Ongoing Systematic Reviews 

(PROSPERO) (Número de registro CRD42021282102) 

del 19 de noviembre de 2021, desarrollada según las 

recomendaciones del Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses PRISMA Checklist(9). 

El desarrollo de la revisión se basó en el Manual Cochrane 

de Revisiones Sistemáticas, versión 6.3 de 2022(10).

Estrategia de búsqueda

La pregunta de revisión fue: ¿Las intervenciones de 

autocuidado digital son efectivas para manejar el dolor 

y la discapacidad funcional en personas con trastornos 

musculoesqueléticos de columna? Se utilizó el modelo 

definido por las siglas PICO: Población/Condición: 

personas con trastornos musculoesqueléticos de 

columna. Intervención: autocuidado digital. Comparación: 

intervención de atención habitual no digital; intervención 

digital no interactiva; lista de espera. Resultado: manejo 

del dolor, autocuidado. La elaboración del mecanismo 

de búsqueda contó con la ayuda de dos bibliotecarias. 

Los descriptores controlados se obtuvieron a través de 

los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y de 

los términos del Medical Subject Headings (MESH). Una 

bibliotecaria elaboró la estrategia de búsqueda y la otra 

validó la estrategia con base en la herramienta Peer Review 

of Electronic Search Strategies PRESS - lista de verificación 

de estrategias de búsqueda para validar la estrategia de 

búsqueda(11). Se realizaron búsquedas en las siguientes 

bases de datos: US National Library of Medicine (PubMed), 

Excerpta Médica dataBASE (Embase), SciVerse Scopus 

(Scopus) y Literatura Latinoamericana y del Caribe en 

Ciencias de la Salud (LILACS), Science Citation Indexes 

(Web of Science), Cummulative Index to Nursing and 

Allied Health Literature (CINAHL) y Physiotherapy Evidence 

Database (PEDro), además de una búsqueda manual en 

las referencias de los estudios (Figura 1). 
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Base de datos Estrategias de búsqueda

LILACS* 
(estrategia en 
portugués, 
español, inglés)

Scopus†, Web 
of Science‡, 
CINAHL§, 
Embase|| (solo 
estrategia en 
inglés)

((“Terapia assistida por computador” OR “intervenção digital” OR “intervenção baseada na Web” OR “Intervenção Baseada em Internet” OR 
“Intervenção Online” OR “Intervenção da Internet” OR “Terapia por exercício” OR “Exercício Terapêutico” OR “Exercício de Reabilitação” OR 
“saúde digital” OR “Ciber Saúde” OR “Ciber-Saúde” OR Cibersaúde OR “e-Saúde” OR “eSaúde” OR “Medicina 2.0” OR “mSaúde” OR “Saúde 
2.0” OR “Saúde Conectada” OR “Saúde Digital” OR “Saúde Eletrônica” OR “Saúde Móvel” OR “Saúde Onipresente” OR “Saúde Pervasiva” 
OR “Saúde Ubíqua” OR Telemedicina OR “Tele-Serviços em Saúde” OR Teleassistência OR telecuidado OR Telecura OR Telessaúde OR 
“Telesserviços de Saúde” OR “Telesserviços em Saúde” OR “Telesserviços na Saúde” OR “uSaúde” OR internet OR telerreabilitação OR 
“Reabilitação à Distância” OR “aplicativo móvel” OR “Aplicativos Eletrônicos Portáteis” OR “Aplicativos de Software Portáteis” OR “Aplicativos 
em Dispositivos Móveis” OR “Aplicativos para Dispositivos Móveis” OR “Apps Móveis” OR “Aplicativos Móveis” OR “telefones celulares” OR 
Smartphone OR Smartfone OR Smartfones OR “Telefone Celular Inteligente” OR “Telefone Inteligente” OR “Telefone Móvel Inteligente” OR 
“Telefones Celulares Inteligentes” OR “Telefones Inteligentes” OR “Telefones Móveis Inteligente” OR “Terapia assistida por computador”) AND 
(“Manejo da dor” OR Autocuidado OR “Auto gerenciamento” OR “Auto Gerenciamento” OR “Auto Gestão” OR “AutoGerenciamento” OR “Auto-
Gestão” OR Autogerenciamento OR Autogestão) AND (“distúrbios musculoesqueléticos de coluna” OR Cervicalgia OR “Dor Cervical” OR “Dor 
na Nuca” OR “Dor no Pescoço” OR “dor dorsal” OR “dor lombar” OR Lombalgia OR Lumbago OR “dor nas costas” OR Dorsopatia)) 
OR 
((“Terapia assistida por computador” OR Internet OR “Intervención basada en la Internet” OR “terapia por ejercicio” OR “Ejercicio 
Terapéutico” OR “Ejercicio de Rehabilitación” OR Telemedicina OR “Medicina 2.0” OR “Ciber Salud” OR “Ciber-Salud” OR Cibersalud OR 
eSalud OR mSalud OR “Salud 2.0” OR “Salud Conectada” OR “Salud Digital” OR “Salud Electrónica” OR “Salud Móvil” OR “Salud Mueble” 
OR “Salud Omnipresente” OR “Salud Pervasiva” OR “Salud Ubicua” OR Teleasistencia OR Telecuidado OR Telecura OR Telesalud OR 
“Teleservicios de Salud” OR “Teleservicios Sanitarios” OR “uSalud” OR telerreabilitación OR Telerehabilitación OR “aplicación movil” OR 
“Aplicaciones Móviles” OR “Aplicaciones Electrónicas Portátiles” OR “Aplicaciones de Software Portátiles” OR “Teléfonos celulares” OR 
“Teléfono Inteligente” OR Smartfone OR Smartfones OR Smartphone OR Smartphones OR “Teléfono Celular Inteligente” OR “Teléfono 
Móvil Inteligente” OR “Teléfonos Celulares Inteligentes” OR “Teléfonos Inteligentes” OR “Teléfonos Móviles Inteligentes”) AND (“Manejo del 
dolor” OR Autocuidado OR Automanejo) AND (“trastornos musculoesqueléticos espinales” OR “Dolor de Espalda” OR “Dolor de la región 
lumbar” OR “Dolor de cuello” OR “Cuello Doloroso” OR “Dolor Cervical” OR Lombalgia OR Lumbago)) 
OR 
((“Computer Assisted Therapy” OR “Computer-Assisted Therapies” OR “Computer-Assisted Therapy” OR “digital intervention” OR “Web-
based Interventions” OR “Internet-Based Intervention” OR “Internet-Based Interventions” OR “Web-based Intervention” OR “Web based 
Intervention” OR “Online Intervention” OR “Online Interventions” OR “Internet Intervention” OR “Internet Interventions” OR “Exercise 
therapy” OR “Remedial Exercise” OR “Remedial Exercises” OR “Exercise Therapies” OR “Rehabilitation Exercise” OR “Rehabilitation 
Exercises” OR “Telemedicine” OR “e-Health” OR “Connected Health” OR “Digital Health” OR “eHealth” OR “Health 2.0” OR “Health 
Tele-Services” OR “Health Teleservices” OR “Medicine 2.0” OR “mHealth” OR “mHealth Alliance” OR “Mobile Health” OR “Pervasive 
Computing Technologies for Healthcare” OR “Pervasive Health” OR “Telecare” OR “Telecure” OR “Telehealth” OR “Teleservices in the 
Health Sector” OR “u-Health” OR “Ubiquitous Health” OR “Internet” OR “Telerehabilitation” OR “Telehabilitation” OR “Telerehabilitations” 
OR “Tele-rehabilitation” OR “Tele rehabilitation” OR “Tele-rehabilitations” OR “Remote Rehabilitation” OR “Remote Rehabilitations” OR 
“Virtual Rehabilitation” OR “Virtual Rehabilitations” OR “Mobile Applications” OR “Mobile App” OR “Mobile Application” OR “Mobile Apps” 
OR “Portable Electronic App” OR “Portable Electronic Application” OR “Portable Electronic Applications” OR “Portable Electronic Apps” 
OR “Portable Software App” OR “Portable Software Application” OR “Portable Software Applications” OR “Portable Software Apps” OR 
“Smartphone” OR “Mobile Phone” OR “Smart Phone” OR “Smart Phones” OR “Smartphones” OR “Smartphone” OR “Mobile Phone” OR 
“Smart Phone” OR “Smart Phones” OR “Smartphones”) AND (“Pain Management” OR “Pain Managements” OR “Self Care” OR “SelfCare” 
OR “Self Management” OR “Self-Management”) AND (“spinal musculoskeletal disorders” OR “neck pain” OR “Neck Ache” OR “Neck 
Aches” OR “Cervicalgia” OR “Cervicalgias” OR “Cervicodynia” OR “Cervicodynias” OR “Neckache” OR “Neckaches” OR “Cervical Pain” OR 
“Cervical Pains” OR “low back pain” OR “Back Pains” OR “Lumbago” OR “back pain” OR “Backache” OR “Backaches” OR “Back Ache” OR 
“Back Aches” OR “Vertebrogenic Pain Syndrome” OR “Vertebrogenic Pain Syndromes”))

PubMed¶ ((“Therapy, Computer-Assisted”[Mesh] OR “Computer Assisted Therapy” [Title/Abstract] OR “Computer-Assisted Therapies”[Title/Abstract] 
OR “Computer-Assisted Therapy”[Title/Abstract] OR “digital intervention” [Title/Abstract] OR “Internet-Based Intervention”[Mesh] OR 
“Web-based Interventions”[Title/Abstract] OR “Internet-Based Intervention” [Title/Abstract] OR “Internet-Based Interventions”[Title/Abstract] 
OR “Web-based Intervention”[Title/Abstract] OR “Web based Intervention” [Title/Abstract] OR “Online Intervention”[Title/Abstract] OR 
“Online Interventions”[Title/Abstract] OR “Internet Intervention” [Title/Abstract] OR “Internet Interventions”[Title/Abstract] OR “Exercise 
Therapy”[Mesh] OR “Exercise therapy”[Title/Abstract] OR “Remedial Exercise”[Title/Abstract] OR “Remedial Exercises” [Title/Abstract] 
OR “Exercise Therapies”[Title/Abstract] OR “Rehabilitation Exercise”[Title/Abstract] OR “Rehabilitation Exercises”[Title/Abstract] OR 
“Telemedicine”[Mesh] OR “Telemedicine” [Title/Abstract] OR “e-Health”[Title/Abstract] OR “Connected Health” [Title/Abstract] OR “Digital 
Health”[Title/Abstract] OR “eHealth” [Title/Abstract] OR “Health 2.0”[Title/Abstract] OR “Health TeleServices”[Title/Abstract] OR “Health 
Teleservices”[Title/Abstract] OR “Medicine 2.0”[Title/Abstract] OR “mHealth”[Title/Abstract] OR “mHealth Alliance”[Title/Abstract] OR 
“Mobile Health”[Title/Abstract] OR “Pervasive Computing Technologies for Healthcare”[Title/Abstract] OR “Pervasive Health”[Title/Abstract] 
OR “Telecare”[Title/Abstract] OR “Telecure”[Title/Abstract] OR “Telehealth”[Title/Abstract] OR “Teleservices in the Health Sector”[Title/
Abstract] OR “u-Health” [Title/Abstract] OR “Ubiquitous Health”[Title/Abstract] OR “Internet” [Title/Abstract] OR “Telerehabilitation”[Mesh] 
OR “Telerehabilitation” [Title/Abstract] OR “Telehabilitation”[Title/Abstract] OR “Telerehabilitations”[Title/Abstract] OR “Tele-rehabilitation” 
[Title/Abstract] OR “Tele rehabilitation”[Title/Abstract] OR “Telerehabilitations”[Title/Abstract] OR “Remote Rehabilitation” [Title/Abstract] 
OR “Remote Rehabilitations”[Title/Abstract] OR “Virtual Rehabilitation”[Title/Abstract] OR “Virtual Rehabilitations” [Title/Abstract] OR 
“Mobile Applications”[Mesh] OR “Mobile Applications”[Title/Abstract] OR “Mobile App”[Title/Abstract] OR “Mobile Application”[Title/Abstract] 
OR “Mobile Apps”[Title/Abstract] OR “Portable Electronic App”[Title/Abstract] OR “Portable Electronic Application”[Title/Abstract] OR 
“Portable Electronic Applications” [Title/Abstract] OR “Portable Electronic Apps”[Title/Abstract] OR “Portable Software App”[Title/Abstract] 
OR “Portable Software Application”[Title/Abstract] OR “Portable Software Applications” [Title/Abstract] OR “Portable Software Apps”[Title/
Abstract] OR “Smartphone”[Mesh] OR “Smartphone”[Title/Abstract] OR “Mobile Phone” [Title/Abstract] OR “Smart Phone”[Title/Abstract] OR 
“Smart Phones” [Title/Abstract] OR “Smartphones”[Title/Abstract]) AND (“Pain Management”[Mesh] OR “Pain Management”[Title/Abstract] 
OR “Pain Managements”[Title/Abstract] OR “Self Care”[Title/Abstract] OR “SelfCare”[Title/Abstract] OR “Self Management”[Title/Abstract] 
OR “SelfManagement”[Title/Abstract] OR “Self Care”[Mesh] OR “Self-Management” [Mesh]) AND (“spinal musculoskeletal disorders”[Title/
Abstract] OR “Neck Pain”[Mesh] OR “neck pain”[Title/Abstract] OR “Neck Ache” [Title/Abstract] OR “Neck Aches”[Title/Abstract] OR 
“Cervicalgia” [Title/Abstract] OR “Cervicalgias”[Title/Abstract] OR “Cervicodynia” [Title/Abstract] OR “Cervicodynias”[Title/Abstract] OR 
“Neckache” [Title/Abstract] OR “Neckaches”[Title/Abstract] OR “Cervical Pain” [Title/Abstract] OR “Cervical Pains”[Title/Abstract] OR “Low 
Back Pain”[Mesh] OR “low back pain”[Title/Abstract] OR “Back Pains” [Title/Abstract] OR “Lumbago”[Title/Abstract] OR “Back Pain”[Mesh] 
OR “back pain”[Title/Abstract] OR “Backache”[Title/Abstract] OR “Backaches”[Title/Abstract] OR “Back Ache”[Title/Abstract] OR “Back 
Aches”[Title/Abstract] OR “Vertebrogenic Pain Syndrome” [Title/Abstract] OR “Vertebrogenic Pain Syndromes”[Title/Abstract]))

PEDro** Digital Intervention AND Back Pain
*LILACS = Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud; †Scopus = SciVerse Scopus; ‡Web of Science = Science Citation Indexes; §CINAHL 
= Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literature; ||Embase = Excerpta Médica dataBASE; ¶PubMed = US National Library of Medicine; **PEDro 
= Physiotherapy Evidence Database

Figura 1 - Estrategias de búsqueda. Florianópolis, SC, Brasil, 2022
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Periodo de búsqueda

Se realizó la búsqueda, desde septiembre 

de 2021 hasta febrero de 2022, de artículos en 

cualquier idioma sin límite de tiempo para realizar el 

seguimiento de los avances tecnológicos de las últimas 

décadas. Para gestionar las referencias se utilizó el  

software EndNote.

Criterios de selección

Criterios de inclusión: personas mayores de 18 

años con trastornos musculoesqueléticos de columna 

vertebral (dolor de cuello, dolor de espalda o dolor 

lumbar); intervenciones digitales a las que se accede 

por computadora, smartphone u otro dispositivo 

portátil; componentes de intervenciones aisladas o 

asociadas a educación para la salud, terapia cognitiva 

conductual (TCC), fisioterapia y/o guías ergonómicas. 

Las intervenciones en otras regiones distintas a la 

columna se analizaron caso por caso. La afección 

musculoesquelética se diagnosticó clínicamente o se 

definió como una manifestación de dolor persistente que 

duró más de tres meses (crónico), menos de 6 semanas 

(agudo) y de 6 a 12 semanas (subagudo). Esta revisión 

consideró todos los contextos de investigación, ya sea 

domiciliario, comunitario o de otro tipo, y se limitó a 

ensayos clínicos aleatorizados (ECA).

Criterios de exclusión: situaciones en las que se 

recibe consejo directamente de un profesional de la 

salud; estudios de personas con condiciones específicas de 

columna como estenosis espinal, posquirúrgicos, tumores, 

fracturas, trastornos inflamatorios; mujeres embarazadas; 

intervenciones con tratamientos médicos y/o quirúrgicos 

o dolor crónico no especificado.

Proceso de selección 

La selección de estudios se realizó en tres etapas: 

análisis de títulos y resúmenes; lectura de los textos 

en su totalidad y, finalmente, la inclusión de estudios 

seleccionados en la revisión. Dos revisores independientes 

seleccionaron los estudios de acuerdo con los criterios 

de elegibilidad con conciliación de desacuerdos y un 

tercer revisor estuvo disponible en caso de que hubiera 

alguna diferencia en la interpretación. El coeficiente de 

concordancia entre los evaluadores Kappa se clasificó como 

0,0-0,20, ligera concordancia; 0,21-0,40, concordancia 

regular; 0,41-0,60, concordancia moderada; 0,61-

0,80, concordancia sustancial; 0,81-1,00, concordancia 

casi perfecta(12).

Recolección de datos

La extracción de datos fue realizada de forma 

independiente por los investigadores y luego comparada 

con la ayuda del software Atlas Ti, versión 22 adquirido 

mediante una licencia de estudiante por seis meses, que 

aceleró el proceso inferencial a través de la gestión de 

archivos, de la codificación y el etiquetado de fracciones 

de texto importantes para realizar y darle fundamento a 

la discusión. Posteriormente, los principales resultados 

de cada estudio se organizaron en una hoja de cálculo 

de Excel 2016. 

Variables de estudio

Las variables independientes, analizadas 

descriptivamente, que se enumeran en este estudio 

son información sobre la población (edad, sexo e 

Índice de Masa Corporal) y datos sobre los estudios 

(tipo de estudio, año de publicación, país, tamaño de 

la muestra, tipo de intervención y características, base 

teórica, región de la columna, instrumentos, adherencia, 

monitoreo, eventos adversos, resultados, continuación). 

Las variables dependientes fueron la intensidad del dolor y 

la discapacidad funcional (numéricas continuas) analizadas 

cuantitativamente por medio de metanálisis. 

Resultados e instrumentos de medición

La intensidad del dolor se midió con escalas como 

la Visual Analogue Scale (VAS), Numerical Rating Scale 

(NRS), Brief Pain Inventory u otro método indirecto 

como cuestionarios. La capacidad funcional se midió 

principalmente por el Cuestionario Roland-Morris (RM) y 

el Oswestry Disability Index (ODI). 

Tratamiento y análisis de datos

Los datos fueron analizados descriptivamente y 

presentados en figuras. Los metanálisis se realizaron 

con el software Review Manager 5.4.1 (no previsto en el 

protocolo). Se extrajeron los datos numéricos continuos 

de los resultados intensidad del dolor y discapacidad 

funcional con el tamaño de la muestra, los puntajes 

medios y las desviaciones estándar (DE). Cuando las DE 

no estaban disponibles, se estimaron a partir de intervalos 

de confianza, errores estándar o se extrajeron de gráficos 

disponibles en los artículos. La heterogeneidad estadística 

para las variables intensidad del dolor y discapacidad 

funcional se calculó mediante pruebas de chi-cuadrado e 

I2 Se aplicó el modelo de efectos aleatorios en presencia 
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de alta heterogeneidad (I2>50%). Si I2 < 50% y p > 0,10, 

se utilizó un modelo de efectos fijos. En cuanto al tamaño 

del efecto, se consideraron las diferencias de medias 

estandarizadas (DME) agrupadas, cuando los valores eran 

inferiores a 0,2 se consideró que el efecto era pequeño, 

0,2-0,5 moderado y > 0,5 grande(4). Se consideraron 

intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Se realizaron 

análisis de sensibilidad para evaluar la estabilidad de los 

resultados y detectar la posible fuente de heterogeneidad.

Los valores negativos de la estimación de la 

diferencia de medias representan un efecto a favor del 

grupo intervención. Se realizaron análisis de subgrupos 

considerados combinables y homogéneos con respecto al 

período, la región de la columna vertebral, la medida de 

resultado y la tecnología empleada. Para los ECA de tres 

brazos, los datos se extrajeron de los grupos intervención 

y control. Se utilizó la diferencia estandarizada cuando 

se usaron diferentes escalas para el mismo resultado. 

Los resultados se presentaron mediante diagramas de 

bosque (Forest Plot) y gráficos de embudo.

Evaluación de calidad

La calidad metodológica se evaluó mediante la escala 

PEDro (no prevista en el protocolo) ya que dispone de 

un sistema de puntaje para la evaluación general del 

estudio. Contienen once ítems, de los cuales 10 reciben un 

punto (1) e indican la presencia del indicador de calidad 

y el cero (0) no contiene información o no cumple con 

la condición del indicador de calidad. Los criterios 2-9 

(asignación aleatoria, asignación cegada, comparabilidad 

inicial, participantes, terapeutas y evaluadores cegados, 

seguimiento adecuado, análisis de la intención de tratar) 

se refieren a la validez interna y los criterios 10-11 

(comparaciones entre grupos y estimaciones puntuales 

y variabilidad) se refieren a la información estadística. 

El ítem 1 no se considera para el puntaje final porque 

evalúa la validez externa del estudio. Esta escala se basa 

en la lista Delphi desarrollada en Holanda y elaborada por 

la base de datos PEDro, que evalúa la calidad metodológica 

de todos los ensayos clínicos para orientar la toma de 

decisiones clínicas. Además, los estudios se enumeran 

en orden de importancia metodológica para facilitar el 

acceso rápido a la evidencia científica más válida posible 

al buscar en la base de datos. Tiene una confiabilidad 

entre evaluadores moderada(13).

Resultados

Se identificaron 2014 artículos en las bases de datos 

y, después de excluir los duplicados, se seleccionaron 923 

publicaciones potencialmente elegibles para ser incluidas 

en esta revisión. Al final del proceso se seleccionaron 25 

estudios. El flujo de selección de artículos y el motivo de la 

exclusión se muestran en el diagrama PRISMA (Figura 2). 

La prueba de Kappa mostró que hubo confiabilidad 

moderada entre observadores (k=0,423; p<0.000; 

concordancia=75%), pero hubo conciliación de divergencias.
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Estudios con texto completo excluidos 
(n=27)

Motivo de exclusión:
Incluye otras regiones además de la 

columna y no las analiza por separado 
(n=8)

El dolor no es en la espalda (n=6)
No se centra en el autocuidado (n=2)

Puntaje PEDro bajo (n=3)
No es una intervención online (n=3)
Muestra muy pequeña (8) (n=16)

Mismo autor y diseño (n=1)
Los resultados no son de interés (n=3)

Estudios 
incluidos
(n=25)

Estudios con texto completo
para elegibilidad

(n=52)

Estudios excluidos (n=871)
No cumplieron con los criterios

de elegibilidad

Estudios seleccionados para 
lectura de título y resumen 

(n=923)

Estudios duplicados en las 
bases de datos y excluidos 

(n=1091)

Estudios adicionales 
identificados en otras fuentes

Citas (n=16)

Estudios identificados en las 
bases de datos electrónicas 

(n=2014)
PEDro (n=28)
BVC (n=367)

SCOPUS (n=433)
Web of Science (n=246)

CINAHL (n=242)
PubMed (n=356)
EMBASE (n=342)

Identificación de los estudios en bases de datos y registros

Figura 2 - Diagrama de flujo de los estudios seleccionados. Florianópolis, SC, Brasil, 2022
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Los estudios seleccionados, el tamaño de la muestra, los instrumentos, los resultados y la evaluación de la calidad 

se muestran en la Figura 3. 

Estudio Muestra Instrumentos y resultados Puntaje PEDro* y 
clasificación de calidad

1 Toelli, et al., 2019(2) 94 Escala Numérica del Dolor (↔)†

Cuestionario de capacidad funcional Hannover (↔)† 5/10 Media

2 Shebib, et al., 2019(6) 177 Índice de discapacidad de Oswesty +(↑)‡ 
Escala Visual Analógica +(↑)‡ 6/10 Media

3 Suman, et al., 2019(7) 779 Cuestionario de Roland Morris (↔)† 7/10 Media

4 Hodges, et al., 2021(8) 440 Escala Visual Analógica (↔)†

Cuestionario de Roland Morris (↔)† 6/10 Media

5 Moessner; Schiltenwolf; Neubauer, 2012(14) 45 Cuestionario de Roland Morris +(↑)‡ 
Escala Numérica del Dolor (↔)† 5/10 Media

6 Abadiyan, et al., 2021(15) 60 Escala Visual Analógica +(↑)‡  
Índice de Discapacidad Cervical +(↑)‡ 7/10 Media

7 Almhdawi, et al., 2020(16) 41 Escala Visual Analógica +(↑)‡

Índice de discapacidad de Oswesty +(↑)‡  6/10 Media

8 Lara Palomo, et al., 2022(17) 74
Cuestionario de Roland Morris +(↑)‡

Índice de discapacidad de Oswesty +(↑)‡

Escala Visual Analógica +(↑)‡ 
8/10 Media

9 Zadro, et al., 2019(18) 60 Cuestionario de Roland Morris (↔)†

Escala Numérica del Dolor +(↑)‡ 8/10 Alta

10 Amorim, et al., 2019(19) 68 Escala Numérica del Dolor (↔)†

Cuestionario de Roland Morris (↔)† 7/10 Media

11 Petrozzi, et al., 2019(20) 108 Cuestionario de Roland Morris +(↔)§

Escala Numérica del Dolor (↔)† 7/10 Media

12 Garcia, et al., 2021(21) 179 Escala Numérica del Dolor +(↑)‡ 6/10 Media

13 Sandal, et al., 2021(22) 461 Escala Numérica del Dolor +(↑)‡ 

Cuestionario de Roland Morris +(↑)‡ 8/10 Alta

14 Carpenter, et al., 2012(23) 141 Cuestionario (dolor) (↔)†

Cuestionario de Roland Morris +(↑)‡ 5/10 Media

15 Chiauzzi, et al., 2010(24) 209 Inventario Breve del Dolor +(↔)§

Índice de discapacidad de Oswesty (↔)† 6/10 Media

16 Heapy, et al., 2017(25) 125 Escala Numérica del Dolor +(↔)§

Cuestionario de Roland Morris +(↔)§ 6/10 Media

17 Ervine, et al., 2015(26) 597 Cuestionario (dolor)+ (↑)‡ 
Dartmouth CO-OP|| (función, bienestar y calidad de vida)+(↑)‡ 6/10 Media

18 Krein, et al., 2013(27) 229 Escala Numérica del Dolor +(↔)§

 Cuestionario de Roland Morris +(↑)‡  7/10 Media

19 Licciardone; Pandya, 2020(28) 102 Escala Numérica del Dolor (↔)†

Cuestionario de Roland Morris +(↔)§ 5/10 Media

20 Lorig, et al., 2002(29) 580 Escala Numérica del Dolor +(↑)‡  
Cuestionario de Roland Morris +(↑)‡ 5/10 Media

21 Iles, et al., 2011(30) 30 Escala funcional específica +(↑)‡

Índice de discapacidad de Oswesty +(↔)§ 7/10 Media

22 Pach, et al., 2022(31) 220 Escala Numérica del Dolor +(↔)§ 7/10 Media

23 del Pozo Cruz, et al., 2012(32) 100 Correlación entre dolor, discapacidad, calidad de vida y 
progresión a la cronicidad. 7/10 Media

24 Chhabra; Sharma; Verma, 2018(33) 93 Escala Numérica del Dolor+ (↔)§

Índice de discapacidad de Oswesty + (↑)‡ 8/10 Alta

25 Gialanella, et al., 2017(34) 100 Escala Visual Analógica +(↑)‡ 

Índice de Discapacidad Cervical +(↑)‡  5/10 Media

*PEDro = Physiotherapy Evidence Database; †(↔) sin diferencia entre los grupos; ‡+ (↑) efectos positivos y significativos en comparación con el grupo control; 
§+ (↔) efectos positivos y no significativos en comparación con el grupo control; ||Dartmouth CO-OP = Dartmouth Primary Care Cooperative Information Project

Figura 3 - Resultados de intensidad del dolor y discapacidad funcional, tamaño de la muestra, puntaje PEDro y 

clasificación de calidad(25). Florianópolis, SC, Brasil, 2022
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Evaluación de la calidad de los estudios

La validez interna y calidad metodológica según 

la escala PEDro mostró que había un predominio de 21 

(84%) estudios de calidad media (puntaje de 5 a 7) y 

4 (16%) estudios de calidad alta (puntaje de 8 a 10). 

El puntaje medio fue de 6,4 (DE, 1,04) sobre un total de 

10 puntos (Figura 3). Con excepción del manuscrito(14), 

evaluado de forma independiente por los investigadores, 

los puntajes fueron extraídos directamente de la base de 

datos PEDro. Los criterios menos cumplidos fueron los 

ítems: asignación oculta de los participantes, participantes 

cegados, terapeutas cegados, seguimiento adecuado y 

análisis de la intención de tratar. Solo 10 estudios lograron 

cegar a los evaluadores.

Descripción de la población, intervenciones y 
resultados

Los participantes tenían 18 años o más, de 18 a 65 

años, 85 años o sin límite de edad superior especificado. 

Algunos consideraron edades intermedias de 28 a 48 

años(15) y de 30 a 55(16), de 30 a 67(17) y un estudio incluyó 

participantes mayores de 55 años(18). La edad promedio 

de los participantes fue de 45,9 años. La edad media del 

grupo intervención fue de 49,1 (DE 7,4). En cuanto al 

género de los participantes, hubo un porcentaje del 57,9% 

de mujeres, pero el 20,8% no informó el porcentaje 

de mujeres en los estudios. De los 25 estudios, once 

informaron el Índice de Masa Corporal (IMC) de los 

participantes con valores medios entre 23,2 kg/m2 y 30,6 

kg/m2 en el grupo intervención, con una media general 

de 26,89 (DE 2,09).

En cuanto al diseño de los estudios, todos eran 

ECA, publicados entre 2002 y 2022, mayormente en los 

años 2019, 6 (24%)(2,6-7,18-20), y 2021, 4 (16%)(8,15,21-22). 

De los 25 estudios, 9 (36%) se realizaron en Estados 

Unidos de América(6,21,23-29), 5 (20%) en Australia(8,18-20,30), 

3 (12%) en Alemania(2,14,31), 2 (8%) en España(17,32), 1 

(4%), en varios países como India(33), Holanda(7), Irán(15), 

Jordania(16), Italia(34), Dinamarca y Noruega(22). El total 

general de participantes fue 5142, con un rango de 30 a 

779 participantes por estudio, 9 (36%) estudios tenían un 

tamaño de muestra menor a 100 participantes(2,14-19,30,33).

En lo que respecta a las tecnologías terapéuticas 

digitales, 9 (36%) utilizaron aplicaciones para 

smartphones(2,6,15-16,19,22,26,31,33), 9 (36%) sitios web y 

programas online(7-8,17,20,23-24,27-28,32), 2 (8%) teléfono(25,30), 

1 (4%) conversación por chat(14), 1 (4%) correo 

electrónico(29), 1 (4%) realidad virtual(21), 1 (4%) 

telemedicina(34),1 (4%) videojuego(18). Generalmente, 

las intervenciones incluían ejercicios(2,6-7,15-19,22,27,31-34), 

educación(2,6-8,21-23,26-27,29,32) y TCC(6,20-21,23-26,30). Los ejercicios 

se proporcionaron en forma de videos, audios o 

instrucciones basadas en imágenes y podían o no tener 

feedback sobre el desempeño. Además, contaban con 

tecnología con sensores para evaluar las actividades(33), 

ejercicios con sensores vestibles(6), el uso de un 

podómetro(27) y rastreador de actividad(19). El material 

educativo se refirió al dolor relacionado con la columna 

vertebral y un estudio se basó en la neurociencia del 

dolor(21). Las intervenciones psicosociales generalmente se 

basaron en la TCC e incluyeron estrategias conductuales, 

reestructuración cognitiva, manejo del estrés, relajación, 

atención plena y prácticas de afrontamiento. En cuanto 

a la base teórica de las intervenciones, 12 (48%) 

implementaron los tratamientos con principios basados 

en evidencia.

En cuanto a la región de la columna afectada, 

22 (88%) estudios investigaron el dolor en la región 

lumbar, se observó una prevalencia del 90,9% de dolor 

crónico; 1 (4,5%) estudio evaluó la lumbalgia subaguda no 

específica(32), 1 (4,5%) la lumbalgia de cualquier duración(8) 

y 3 (12%) estudios, el dolor de la región cervical(15,31.34). 

A pesar de que en esta revisión se consideró como dolor 

lumbar crónico, los estudios(7,22) no aclararon si todos los 

participantes tenían dolor lumbar crónico inespecífico. 

Los instrumentos más comunes para evaluar el dolor 

fueron la VAS y la NRS. Un estudio mencionó que usó el 

Brief Pain Inventory(24) y otro que utilizó un cuestionario 

con frecuencia, intensidad y duración del dolor(26). 

El cuestionario más utilizado para evaluar la discapacidad 

funcional fue el Cuestionario de Discapacidad de Roland 

Morris seguido del Índice de Discapacidad de Oswestry.

Las intervenciones, para facilitar los cambios 

de comportamiento y brindar una mejor orientación, 

se basaron en estrategias para aumentar la adherencia 

y el seguimiento, como definir de metas(6,22,24,27,30,33), 

usar plataformas de redes sociales para brindar apoyo 

social(2,7), enviar mensajes educativos(16,22), registrar 

los niveles de actividad(2,18), enviar recordatorios de 

ejercicio(16,22,31,33), recomendaciones personalizadas de 

ejercicio(2,17,19,27), mensajes motivacionales(8,27) , monitorear 

los síntomas(6,14-15,19,24-26), utilizar recordatorios de postura 

correcta(15-16,20,24,32), ejercicios con animación y audio(21,23,29) 

y sistemas de recompensa(22,33). No todos los artículos 

mencionaron los niveles de compromiso ni tuvieron 

intervenciones que ayudan a la toma de decisiones.

En lo que respecta a los eventos adversos, la mayoría 

de las intervenciones no tuvo efectos adversos o no fueron 

informados por los autores. La mayoría se relacionó con un 

aumento del dolor con el ejercicio(25,27). Se han reportado 

más eventos musculoesqueléticos que cardiovasculares, 

sin evidencia de daño excesivo(27). Algunos participantes 
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informaron dolor leve o moderado a corto plazo asociado 

con el ejercicio(20).

El dolor y la discapacidad se midieron 

simultáneamente en 19 estudios(2,6,8,14-17,19-20,22-29,33-34), 

2 evaluaron solo la intensidad del dolor(21,31) y 3 evaluaron 

solo la discapacidad funcional(7,30,32). En algunos estudios, 

esos no fueron los resultados primarios. También se 

evaluaron muchas otras medidas de resultado, como la 

autoeficacia(18,20-24,26-27,29-30), calidad de vida(2,7-8,15-17,22,25-

26,32), búsqueda de atención(18-19,29) y creencia de dolor(7,24). 

El seguimiento varió de 1 a 12 meses.

Con respecto a los resultados de la intensidad del 

dolor y la discapacidad funcional, la comparación entre 

los grupos reveló mejoras estadísticamente significativas 

(p<0,05) del 54 % (12/22) en los niveles de dolor y 

del 47 % (10/21) en la capacidad funcional del grupo 

intervención. También hubo resultados adicionales que 

mostraron diferencias significativas entre los grupos a 

favor del grupo intervención, como actividad física(19,33), 

bienestar y calidad de vida(16-17,21,26), autoeficacia(18,22,29), 

creencia de dolor(7), disminución de la intención de 

operarse(6), resistencia y postura(15), movilidad de flexión 

lumbar(17), mejora en la calidad de las elecciones de 

tratamiento(8). En algunos ensayos, los efectos no duraron 

durante el seguimiento(8,23,27) y hubo una alta tasa de 

pérdida de seguimiento(7).

Síntesis cuantitativa

De los 25 artículos seleccionados para la revisión, 

19 ingresaron al metanálisis y seis(14,18,21,25,29-30) fueron 

excluidos porque las intervenciones más específicas no 

pudieron ser agrupadas. Los subgrupos formados se 

relacionaban con el tipo de tecnología utilizada y con la 

región de la columna afectada (región cervical y lumbar). 

De estos, tres artículos(16-17,19) además fueron excluidos 

por los análisis de sensibilidad por el criterio de tamaño 

de muestra pequeño. Sólo cuatro artículos (16%)(14,25,28-29) 

no presentaron el DE. Se contactó a los autores por correo 

electrónico, pero sólo se obtuvo una respuesta. Eso no 

influyó en los resultados porque la DE se estimó mediante 

el error estándar, el intervalo de confianza o se extrajo de 

los gráficos. La simetría del gráfico de embudo se evaluó 

visualmente y reveló un sesgo de publicación improbable. 

En el análisis de sensibilidad, se encontró un ensayo(6) 

con una posible fuente de heterogeneidad, probablemente 

debido al reclutamiento de la muestra que registraba 

una gran diferencia en el número de participantes entre 

los grupos intervención y control. En general, no hubo 

heterogeneidad significativa entre los subgrupos. Cuando 

el modelo de efectos se cambió por el modelo de efectos 

fijos, el tamaño del efecto no fue significativamente 

diferente de los resultados del modo de efectos aleatorios, 

lo que indica que los resultados son estables.

En cuanto a la intensidad del dolor en la lumbalgia 

crónica, los resultados del metaanálisis se clasificaron en 

tres momentos: postintervención, seguimiento a mediano 

plazo de tres a seis meses y seguimiento a largo plazo 

de nueve a doce meses. La primera medida de resultado 

de los ECA se consideró posterior a la intervención. 

Los resultados demostraron que la atención digital fue más 

eficaz en la reducción del dolor, con un efecto significativo 

y pequeño en comparación con el grupo control después 

de la intervención [SMD=-0,19, IC 95% (-0,28,-0,09), 

p<0,0001]; efecto estadísticamente significativo y 

moderado a mediano plazo [SMD=-0,21, IC 95% (-0,33,-

0,08), p=0,002] y a largo plazo [SMD=-0,24, IC 95% 

(-0,37,-0,11), p=0,0004] (Figura 4). Se realizaron análisis 

de subgrupos para comparar la intervención realizada a 

través de aplicaciones o sitios web o programas online 

sobre la intensidad del dolor. Los ensayos mostraron un 

efecto significativo y moderado [SMD=-0,21, IC 95% 

(-0,33,-0,10), p=0,0003] con las aplicaciones y un efecto 

significativo y pequeño [SMD=-0,16, IC 95% (-0,30,-

0,0003), p=0,02] con intervenciones a través de sitios 

web y programas online en comparación con el grupo 

control con baja heterogeneidad (I2=0%, p=0,64). Hubo 

sólo tres estudios relacionados con el dolor de cuello. 

Debido a la gran heterogeneidad (Qhi2 =17,57, I2=89%, 

p=0,0002), no se calculó un efecto global.

En lo que respecta a la discapacidad en la lumbalgia, 

los resultados mostraron que el cuidado digital fue más 

efectivo para reducir la discapacidad funcional, con un 

efecto significativo y pequeño en comparación con el 

grupo control en la postintervención [SMD=-0,18, IC 95% 

(-0,26,-0,10), p<0,0001]; a mediano plazo [SMD=-0,13, 

IC 95% (-0,24,-0,02] y a largo plazo [SMD=-0,14, IC 

95% (-0,25,-0,04), p=0,007] (Figura 5). Comparando 

los ensayos que midieron la discapacidad mediante el 

instrumento Roland Morris u Oswestry, se observó un 

resultado moderado y significativo con respecto al grupo 

control [SMD=-0,24, IC 95% (-0,43,-0,06), p=0,010] 

en los ensayos que utilizaron Oswestry y un resultado 

pequeño y significativo [SMD=-0,19, IC 95% (-0,29,-

0,10), p<0,0001] en los ensayos que utilizaron Roland 

Morris, con baja heterogeneidad (I2=18%, p=0,28). 

Respecto a las apps en la capacidad funcional, el resultado 

fue significativo con un efecto moderado [SMD=-0,21, IC 

95% (-0,33,-0,10), p=0,0002] y respecto a las webs y 

programas online, el efecto fue pequeño y significativo 

[SMD=-0,19, IC 95% (-0,30,-0,09), p=0,0002], con baja 

heterogeneidad (I2=28%, p=0,18).
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Atención digital Atención convencional

Dolor lumbar crónico. Intensidad del dolor postintervención

Dolor lumbar crónico. Intensidad del dolor a mediano plazo

Dolor lumbar crónico. Intensidad del dolor a largo plazo

Atención digital Atención convencional

Subgrupos
Dolor lumbar crónico. Intensidad del dolor postintervención
Dolor lumbar crónico. Intensidad del dolor a mediano plazo
Dolor lumbar crónico. Intensidad del dolor a largo plazo

*SD = Desviación Estándar; †IV = Inversión de varianza; ‡95%CI = Intervalo de Confianza del 95%; §Chi2 = Prueba de Chi-cuadrado; ||p = Nivel de 
significación; ¶I2 = Coeficiente de Heterogeneidad de Higgins; **SE = Error estándar; ††SMD = Diferencia de Media Estandarizada

Figura 4 - Diagrama de bosque y gráfico de embudo sobre la intensidad del dolor. Florianópolis, SC, Brasil, 2022
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Atención digital Atención convencional

Discapacidad funcional postintervención

Discapacidad funcional a mediano plazo

Discapacidad funcional a largo plazo

Atención digital Atención convencional

Discapacidad funcional postintervención
Discapacidad funcional a mediano plazo

Discapacidad funcional a largo plazo
Subgrupos

*SD = Desviación Estándar; †IV = Inversión de varianza; ‡95%CI = Intervalo de Confianza del 95%; §Chi2 = Prueba de Chi-cuadrado; ||p = Nivel de 
significación; ¶I2 = Coeficiente de Heterogeneidad de Higgins; **SE = Error estándar; ††SMD = Diferencia de Media Estandarizada

Figura 5 – Diagrama de bosque y gráfico de embudo sobre discapacidad funcional. Florianópolis, SC, Brasil, 2022

Discusión

Esta revisión estudió la efectividad de las 

intervenciones digitales en el manejo del dolor y la 

discapacidad funcional en pacientes con trastornos 

musculoesqueléticos de columna. Mostró un resultado 

beneficioso sobre la intensidad del dolor y la discapacidad 

para el dolor lumbar crónico con efectos pequeños a 

moderados. No fue posible determinar con certeza los 

efectos a lo largo del tiempo, ya sea por la falta de 

seguimiento a largo plazo o por la disminución de los 

efectos a lo largo del tiempo. Hubo variación en lo que 

respecta a las características, duración, componentes y 

estrategias de ayuda. Tampoco fue posible determinar el 

impacto de los componentes individuales de la intervención 

porque ofrecen muchas combinaciones y pueden actuar de 

forma independiente o sinérgica, lo que dificulta determinar 

qué estrategia fue responsable del efecto.

Según un estudio de cohorte, la salud digital 

tiene el potencial de mejorar los resultados con una 
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mayor participación de los pacientes y como terapia 

complementaria a la práctica clínica(35). Una RS respalda 

la atención digital como una herramienta adicional a 

la atención tradicional, pero falta más evidencia sobre 

los efectos a largo plazo(36). Otra RS encontró evidencia 

moderada a baja de que los programas digitales 

tienen un rol positivo en la intensidad del dolor y la 

discapacidad a corto plazo, pero no hubo evidencia de 

efectos sostenidos(4). Mostró beneficios clínicos a través 

de una aplicación para el dolor lumbar, pero cuando se 

evaluó la calidad metodológica se observó riesgos de 

sesgo moderados a altos, especialmente en ensayos no 

aleatorizados(37). Mientras que otras revisiones mostraron 

que ninguna intervención fue inferior al grupo control(38-39) 

y ningún estudio reportó efectos adversos(38).

Hubo variación en las tasas de adherencia de los 

programas. Por lo tanto, no se pudo establecer una 

relación entre los resultados, los niveles de adherencia 

y los factores que llevaron a la deserción debido a los 

diversos resultados evaluados y la falta de datos en los 

informes. Otra revisión tampoco encontró evidencia en las 

intervenciones con respecto a las estrategias de ayuda a 

la toma de decisiones debido a que había una correlación 

poco clara entre retención de usuarios y mejora en los 

resultados primarios, lo que dificulta determinar aspectos 

de la intervención como duración o intensidad. Sería 

importante utilizar métricas estandarizadas para facilitar 

la comparación(37). 

Por otro lado, las intervenciones de ayuda favorecen la 

adherencia y el nivel de compromiso y pueden ser un punto 

clave para el éxito de estas tecnologías. Entonces, cómo 

atraer usuarios se ha convertido en un tema importante 

para el diseño de estrategias online. Algunos principios 

como el ahorro de tiempo, el interés y el intercambio 

de información son muy recomendables para diseñar 

plataformas y aumentar el compromiso(4), especialmente 

si se trata de un sistema de recomendación basado en 

datos más avanzados como el aprendizaje automático que 

logre un cambio de comportamiento sostenible(37).

El metanálisis demostró que se obtuvo un mayor 

efecto en la evaluación de la discapacidad funcional 

con el uso del ODI que con el RM. Ambas herramientas 

demuestran confiabilidad y validez con buenas propiedades 

psicométricas y facilidad de uso(40-42). Esta estandarización 

de medidas facilita la comparación de los estudios y la 

realización de RS.

La presente RS mostró el interés que hay en el 

área de la salud por las aplicaciones para smartphone, 

m-Heath, para el manejo de condiciones principalmente 

crónicas con resultados variados y prometedores y con 

un efecto ligeramente mayor que los web-health en 

los metanálisis. Las aplicaciones pueden brindar una 

promoción para la salud personalizada, tienen buena 

aceptabilidad por parte de los usuarios y son fáciles de 

usar, lo que facilita el automanejo(16,43). Lo importante 

es usar estas tecnologías para generar un cambio de 

comportamiento(19). Los gestores y quienes financian los 

sistemas de salud están interesados en el potencial que 

tienen para mejorar los resultados y reducir los costos(44). 

Sin embargo, aún no se ha podido comprobar bien su 

eficacia y beneficio clínico, además requieren criterios, 

estándares de calidad, efectividad y contenido basados 

en evidencia(44). Una revisión demostró que la calidad 

general de las aplicaciones es bastante baja y carecen 

de medidas de resultado válidas(45).

Entre los aportes que realiza la presente revisión, 

destacamos la inclusión de ECA en los que las Apps 

fueron desarrolladas por profesionales sanitarios con 

base a evidencias científicas y directrices y que fueron 

evaluadas según su eficacia. Antes de recomendarles estas 

aplicaciones a los pacientes, siempre hay que analizar su 

eficacia y usabilidad(16). Por lo tanto, hay que considerar 

los recursos de diseño para mejorar la efectividad 

y determinar los estándares de manera efectiva(44). 

Sin embargo, existen algunos factores que están 

involucrados en la evaluación de las aplicaciones. Hay 

una combinación de atributos de contenido, plataforma 

e interfaz que dificulta determinar si los beneficios 

provienen de componentes específicos o de la aplicación 

en general. Las investigaciones también se ven limitadas 

por los desarrolladores, dado que los mismos pueden 

lanzar, actualizar, modificar o eliminar las aplicaciones 

mientras la investigación está en curso, y esto hace que 

los resultados sean obsoletos; los resultados de nuevos 

estudios pueden modificar la evidencia en la que se basa 

la herramienta, haciéndola inválida y las aplicaciones 

estudiadas pueden no ser las mismas que se encuentran 

disponibles comercialmente(44). Además, la mayoría de 

las apps no se evalúan científicamente antes de lanzarlas 

al mercado(46).

El ejercicio fue el componente más frecuente 

en las aplicaciones. El ejercicio domiciliario puede 

prevenir casos recurrentes, evitar barreras geográficas 

y de transporte, restricciones financieras y reducir la 

necesidad de contacto continuo con los profesionales de 

la salud(15,33). Un factor importante es ajustar el ejercicio a 

la subjetividad del usuario al considerar las preferencias de 

los pacientes(6,19,22,33). Adoptar un abordaje centrado en el 

paciente y en sus objetivos y preferencias puede aumentar 

la adherencia(47). En este sentido, la tecnología favorece la 

motivación y un mayor compromiso con los ejercicios(48).

Otros ECA incluyeron intervenciones proporcionadas 

a través de programas online, sitios web, intervenciones 

electrónicas y web-health. Estos programas se consideran 
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una innovación prometedora. Reducen la demanda de 

los recursos de salud, dado que los individuos manejan 

diferentes componentes de su salud y mejoran su 

independencia funcional y autocuidado(17). Son estrategias 

viables, económicas, con pocos o ningún efecto secundario 

y accesibles en cualquier momento y lugar(23). La pandemia 

de COVID-19 también suscitó el interés por el autocuidado 

domiciliario(21). Sin embargo, estos programas tienen 

barreras relacionadas con la implementación, como la falta 

de personal capacitado, accesibilidad y disponibilidad(24). 

Es necesario que haya un sitio web con un enfoque amplio 

que brinde información confiable adaptada al consumidor 

y desarrollada por profesionales de la salud(49).

Otro punto que hay que considerar en este tipo de 

programas es la aceptación del usuario y la adherencia 

al tratamiento para evitar las mejoras insostenibles que 

se produjeron en algunos ECA. Se deben implementar 

estrategias adicionales para mantener a las personas 

activas y comprometidas y, así, evitar la disminución de 

los efectos con el tiempo(27). La mejora sostenida puede 

requerir que se asuma un compromiso sostenido con 

el sitio web(8). También se encontró evidencia de que 

las intervenciones de ayuda a la toma de decisiones 

benefician el compromiso y el proceso de automanejo(37).

Los estudios con programas web-health requieren 

otras precauciones como reclutamiento y resultados 

adecuados, ya que en algunos ECA los resultados fueron 

pequeños debido a las características de la población 

estudiada. Por lo tanto, es recomendable elegir criterios 

que estén mejor establecidos para evaluar el dolor, dado 

que para aquellos sin dolor al inicio de la intervención 

no se espera eficacia en la intensidad del dolor ni 

resultados funcionales(7). Las intervenciones en el sitio 

web pueden ser más efectivas en subgrupos demográficos 

o funcionales específicos, como pacientes con niveles más 

altos de dolor(24). En el ECA, la mejoría fue mayor para 

los individuos que informaron niveles de discapacidad de 

moderados a severos relacionados con el dolor al inicio 

del estudio(27). También es recomendable un triage, que 

consiste en clasificar a los pacientes según sus signos y 

síntomas para prescribir ciertos ejercicios y otras opciones 

efectivas de autocuidado(17). El contenido del programa 

debe ser lo suficientemente específico para el perfil de 

la población(20). 

La combinación de dominios como función, 

discapacidad y salud sería una estructura útil y válida para 

establecer metas en condiciones musculoesqueléticas(45). 

Como el dolor tiene un carácter biopsicosocial, es necesario 

un abordaje multimodal centrado en la persona, que 

se adapte a sus preferencias y actitudes, permita el 

control personal de los síntomas a largo plazo, reduzca 

la necesidad de supervisión y se base en evidencias(45,50). 

Estos, junto con el autocuidado, son componentes clave de 

un programa digital(50). Los programas deben captar por 

completo la naturaleza multidimensional y biopsicosocial 

de los procesos terapéuticos(51).

Otros ECA evaluaron otras tecnologías, como la 

realidad virtual (RV), los videojuegos, otras formas de 

brindar la intervención, como el teléfono, el chat y el 

correo electrónico que pueden resultar atractivos para 

los usuarios. El tratamiento de RV ofrece experiencias 3D 

inmersivas con sonidos estéreo y elementos como colores 

vivos y entornos escénicos que se adaptan a condiciones 

específicas como el dolor en el contexto terapéutico(21). 

Los videojuegos en participantes de edad avanzada con 

dolor lumbar crónico mostraron buenos resultados(18). 

Se observa que algunos resultados tuvieron efectos 

pequeños, pero las opciones de estrategia muestran 

resultados prometedores. Ya sea por alta adherencia, 

interactividad y motivación(18,21,25), posibilidad de asociación 

con otras terapias(18), monitoreo remoto(34), mejora de 

la autoeficacia(18,29), programas de fácil ejecución(34) 

con grupo control adecuado(21). Pueden favorecer el 

automanejo, reducir el uso de asistencia sanitaria y 

facilitar la adherencia a los ejercicios en casa. El costo 

beneficio depende de las circunstancias y preferencias 

de cada paciente. La practicidad de la intervención no 

presencial puede ser factible, eficaz y bien tolerada(25).

Por último, las intervenciones digitales tienen el 

potencial de ofrecer prácticas seguras, de gran alcance, 

bajo costo, fácilmente accesibles y adaptables, también 

favorecen el acceso a la atención sanitaria de forma no 

presencial a más personas(38). Además, el seguimiento del 

estado y de los objetivos influye en la respuesta cognitiva, 

emocional y conductual al dolor(4). 

En cuanto a las limitaciones, en primer lugar, las 

intervenciones utilizaron diversas tecnologías, resultados 

y medidas de resultado. El análisis de subgrupos 

garantizó una mejor homogeneidad en los metanálisis. 

Es necesario estandarizar el informe de los resultados 

en los ensayos clínicos de pacientes con dolor lumbar 

y cervical inespecífico. La mayoría de los estudios se 

relacionaron con el dolor lumbar y pocos con la región 

cervical. Se incluyeron ensayos con muestras pequeñas 

con menos de 100 participantes que pueden disminuir 

el poder estadístico; grupos control no comparables 

que tuvieron intervenciones de autocuidado presencial; 

diferentes períodos de observación y falta de seguimiento 

a largo plazo, lo que dificulta evaluar la sostenibilidad de 

los resultados. Algunos carecían de criterios de inclusión 

claramente definidos, lo que generaba dudas sobre si el 

dolor de los participantes era crónico o no. Además, la 

intensidad del dolor y la discapacidad funcional no fueron 

los resultados primarios en todos los estudios. Tampoco se 
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pudieron extraer datos como la duración, la intensidad de 

la intervención, las mejores estrategias de ayuda a la toma 

de decisiones. Por otro lado, la mayoría de los estudios era 

de calidad moderada. Por lo tanto, los resultados deben 

analizarse con cautela.

Conclusión

En esta revisión, las intervenciones de atención 

digital mostraron un resultado beneficioso para la 

disminución de la intensidad del dolor y la discapacidad 

funcional principalmente para el dolor lumbar crónico con 

efectos pequeños a moderados. La comparación entre 

los grupos reveló mejoras estadísticamente significativas 

en la mitad de los estudios en los niveles de dolor, y un 

poco menos de la mitad en la discapacidad funcional en el 

grupo intervención en comparación con el grupo control. 

Por lo tanto, se puede afirmar que la atención digital 

es prometedora para contribuir al automanejo de las 

afecciones musculoesqueléticas de columna. Es necesario 

que se realicen más investigaciones con resultados más 

estandarizados, tamaños de muestra y grupos control 

adecuados que faciliten la comparación y la búsqueda 

de evidencia.
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