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RESUMEN

Introduccion. El dolor lumbar es una de las principales causas de discapacidad a nivel
mundial, afectando a personas de todas las edades y generando un impacto considerable
en su calidad de vida y en los sistemas de salud. Ante esta realidad, las aplicaciones
moviles de salud (mHealth) han surgido como herramientas digitales que permiten a los
pacientes participar activamente en el manejo de su dolor.

Objetivo. Analizar el impacto del uso de aplicaciones moviles de salud (mHealth),
desarrolladas con apoyo de los profesionales sanitarios y enfocadas en el abordaje integral
del dolor lumbar crénico, en la autogestion del dolor, la calidad de vida, la adherencia
terapéutica y la disminucién de la discapacidad funcional.

Metodologia. EIl estudio es de tipo documental, con un enfoque cualitativo y de nivel
descriptivo. Se incluyeron 20 ensayos clinicos aleatorizados, los cuales fueron publicados
entre 2014 y 2025. La seleccidn se llevd a cabo con base en los criterios Physiotherapy
Evidence Database y los de Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses.

Resultados. Los estudios revisados presentan mejoras significativas en dolor, funcion
fisica, autoeficacia y calidad de vida en usuarios de aplicaciones moviles con o sin
inteligencia artificial, educacion, y/o supervision profesional. Ademas, se han reportado
reducciones en los costos médicos y el tiempo de ausencia laboral.

Conclusion. En términos generales, las aplicaciones de salud mdvil son una atil y
complementaria a la fisioterapia tradicional. Sin embargo, se necesita mas evidencia en
relacion con su efectividad a largo plazo, su adherencia sostenida y su usabilidad en

diferentes entornos y subgrupos.

Palabras clave: dolor lumbar; mHealth; fisioterapia digital; autogestion; calidad de vida;

adherencia terapéutica; discapacidad funcional.



Abstract

Low back pain is one of the leading global causes of disability, affecting individuals of all ages
and significantly impacting their quality of life and healthcare systems. In this context, mobile
health applications (mHealth) have emerged as digital tools that support active patient
participation in pain management. To analyze the impact of mHealth applications developed
with professional support and focused on the comprehensive management of chronic low back
pain, particularly in relation to pain self-management, quality of life, therapeutic adherence,
and functional disability. This documentary and qualitative descriptive study reviewed twenty
randomized clinical trials published between 2014 and 2025, sclected according to the
Physiotherapy Evidence Database and Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses criteria. The evidence indicates improvements in pain levels, physical function,
self-efticacy, and quality of life among mobile app users. Interventions incorporating artificial
intelligence, education, or professional supervision showed additional benefits. Some studies
also report reductions in medical expenses and work absenteeism. Mobile health applications
represent a useful and complementary option to traditional physiotherapy; however, further

research is needed regarding long-term adherence, sustained effectiveness, and applicability in

diverse contexts and populations.

Keywords: low back pain; mHealth; digital physiotherapy; self-management; quality of life;

therapeutic adherence; functional disability.
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1. CAPITULO I. INTRODUCCION

El dolor lumbar se manifiesta como molestias en la parte baja de la espalda, entre las
costillas inferiores y la zona sacra, y puede irradiarse hacia los glateos, dificultando la
movilidad. Se presenta de forma aguda, intensa y repentina, ocasionada por infecciones,
lesiones o esfuerzos leves, o cronica, persistente incluso después de la recuperacion de
una lesion (1).

Tanto en sus formas agudas como crénicas, el dolor lumbar afecta estructuras de la
columna como mdasculos, ligamentos, discos y Vértebras, y puede originarse por
sobrecarga, debilidad muscular, lesiones o tratamientos inadecuados. No obstante, en
aproximadamente el 85 % de los casos la causa exacta sigue siendo desconocida (1).
Estos problemas tienden a aumentar con la edad, lo que indica un incremento futuro
conforme la poblacion envejece (2). En el &mbito sanitario, la adopcion de tecnologia ha
sido limitada, y la investigacion al respecto aun insuficiente. Las innovaciones
tecnoldgicas han contribuido a mejorar la educacion y la préctica clinica, optimizando
procesos de gestidon y toma de decisiones. En este contexto, las aplicaciones de mHealth
(herramientas digitales de salud) no solo permiten prevenir y tratar enfermedades, sino
también mejorar la atencion clinica (3).

La bibliografia consultada sefiala que las aplicaciones moviles previenen el dolor lumbar
mediante ejercicios, educacién y técnicas de relajacion complementarias al tratamiento
convencional, favoreciendo la autonomia del paciente y el acceso a una util informacion.
Los profesionales de la salud participaron en el desarrollo de estas aplicaciones es crucial
para garantizar su eficacia y validez; sin embargo, muchas aplicaciones existentes carecen
de este respaldo. Por ello, en un enfoque multidisciplinario se recomienda que involucre
desarrolladores, investigadores, profesionales de la salud y pacientes (4).

El dolor lumbar es una condicion frecuente que afecta a personas de todas las edades y
géneros, con hasta un 80 % de la poblacion experimentandolo en algin momento de su
vida. Los episodios agudos suelen resolverse en semanas, mientras que los cronicos, mas
comunes entre los 45 y 65 afios y en mujeres, requieren atencion prolongada. La
lumbalgia representa cerca del 9.4 % de la carga global de enfermedad y es una de las
principales causas de afios vividos con discapacidad, demandando un manejo
interdisciplinario (5).

En Estados Unidos, el dolor lumbar es la segunda causa de discapacidad en adultos y

provoca pérdidas importantes de dias laborales, estimadas en 149 millones al afio, con
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costos de entre 100 y 200 mil millones de ddlares, principalmente por disminucion de
productividad (6). En Ecuador, se estima que hasta un 80 % de la poblacién puede verse
afectada, con mayor riesgo en profesiones como ensefianza, agricultura, conduccion,
construccion y labores domésticas, debido a posturas inadecuadas y desconocimiento (7).
La utilizacion de aplicaciones maviles, como las aplicaciones de mHealth (herramientas
digitales de salud), que eran programas informaticos creados para funcionar en
dispositivos moviles como smartphones y tabletas, tenia como objetivo ofrecer servicios
vinculados a la salud, tales como el monitoreo de datos sanitarios, brindar educacion en
salud o facilitar la comunicacién de los pacientes con los proveedores de servicios
médicos de manera remota. Estas podian abarcar diversas clases de atributos que
contribuian a la mejora del paciente, tales como un programa de ejercicios (biomecéanico,
aerdbico, mente-cuerpo o una mezcla de las tres categorias previas), terapia manual
(como manipulacién, movilizacion o técnicas de tejidos blandos como el masaje),
recursos para instruir a los pacientes, una gama de terapias fisicas y psicologicas, entre
otros (3).

La incorporacion de estas tecnologias en el tratamiento del dolor lumbar ha demostrado
mejorar la eficacia de la fisioterapia, fomentar la autonomia del paciente, favorecer la
adherencia al tratamiento, elevar la calidad de vida y permitir seguimiento remoto a través
de telemedicina, especialmente en casos de dolor persistente (8).

A partir de estas consideraciones, la presente investigacion plantea la siguiente pregunta:
¢De qué manera influye la integracion de aplicaciones mdviles de salud (mHealth),
disefiadas con un enfoque interdisciplinario, en la autogestion del dolor lumbar crénico,
la calidad de vida y la adherencia terapéutica de los pacientes adultos?

Por tanto, el propoésito de este trabajo era examinar el efecto de la integracion de
aplicaciones mdviles de salud mHealth (herramientas digitales de salud) el tratamiento de
pacientes con dolor lumbar, desarrolladas con la colaboracion de expertos en salud y
orientadas al control multidimensional, con la finalidad de promover la autogestion del
dolor, mejorar la calidad de vida, favorecer la adherencia al tratamiento y disminuir la

discapacidad funcional en pacientes adultos con dolor lumbar en la era digital.
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2. CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Embriologia de la columna lumbar

El desarrollo de la columna lumbar se inicia cerca de la tercera semana de la gestacion.
La notocorda comienza este procedimiento liberando factores de crecimiento que
promueven la conversion del ectodermo en neuroectodermo. El proceso de neurulacion
genera el tubo neural, que al final se transforma en la médula espinal. Los errores en el
proceso de neurulacion pueden causar multiples irregularidades congénitas, desde leves
(espina bifida) hasta severas (anencefalia) (9).

Aproximadamente a la tercera semana, el mesodermo paraxial se forma en pares de
somitas situadas a ambos lados del tubo neural. Cada somita se divide en un
dermomiotomo y un esclerotomo respectivamente. El esclerotomo se divide en grupos
celulares situados en la zona caudal y craneal. Las neuronas del tubo neural ingresan a
estos grupos con el objetivo de infiltrar miotomas y dermatomas individuales. Los grupos
celulares situados caudalmente se unen con los grupos situados en el craneo del
esclerotomo cercano para conformar el cuerpo vertebral. El disco interverbal se forma en
cada conjunto celular. Al mismo tiempo, las células del esclerotomo se desplazan
alrededor del tubo neural y se unen de forma dorsal, formando el arco vertebral (9).
Cada vértebra experimenta un proceso de osificacion endocondral, en el que las células
mesenquimales se diferencian en cartilago y, finalmente, en hueso. Los centros de
condrificacion se desarrollan alrededor de la sexta semana y los centros de osificacion
primaria en la séptima. Estos procesos son responsables del fortalecimiento de la vértebra
resultante. La remodelacion dsea continta a lo largo de la vida y depende en gran medida
del estrés y las cargas mecénicas (12).

2.1.1 Columna Lumbar

La columna lumbar cumple tres roles fundamentales. Primero, contribuye al soporte
estructural de la parte superior del cuerpo. Las vértebras lumbares (L1-L5) poseen una
mayor dimension en comparacion con otras areas de la columna vertebral, lo que les
facilita la absorcion de las fuerzas axiales provenientes de la cabeza, el cuello y el tronco
(10).

La médula espinal y los nervios raquideos estdn completamente protegidos por el canal
de la vértebra lumbar como los cinco huesos. Es la columna lumbar con seis articulaciones
las que permiten que los datos se transmitan a lo largo de la ruta desde el sistema nervioso

central que se mueva de un lugar a otro a través de los miembros. L1 a L5 mueven varios
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dispositivos de arriba a abajo de todos los lados, flexidn, extension, rotacién e inclinacién
lateral. La columna lumbar, al ser vista de manera lateral, muestra una curvatura concava,
conocida como lordosis lumbar. Esta curvatura varia y traslada la masa del cuerpo
superior a la pelvis para facilitar un movimiento bipedo eficaz (10).

Cada vértebra lumbar se compone de mdltiples componentes. Estos abarcan el cuerpo
vertebral y las formaciones dorsales conocidas como elementos posteriores. Justo al lado
del cuerpo vertebral, se ubican dos pediculos que se vinculan a las laminas. Los pediculos
soportan el movimiento y mueven fuerzas desde los elementos posteriores hasta el cuerpo
vertebral. Desde que las dos ldminas se unen, la apofisis espinosa se expande mas
adelante. Cuatro apdfisis articulares y dos apofisis transversales se encuentran en la
conexion entre los pediculos y las ldminas (10).

Las apofisis transversales se expanden de manera lateral y actdan como sitios de
insercion para los ligamentos y los musculos. Las articulaciones facetarias se crean a
partir de las articulares superior e inferior. Este vinculo ocurre entre la apofisis articular
superior de una vértebray la apdfisis articular inferior de la vértebra préxima a la cispide.
Estas articulaciones estan situadas en la region sagital y contribuyen a la flexion y
extension de la columna lumbar. La pars interarticularis se encuentra entre los procesos
articulares superior e inferior y es susceptible a la aparicion de fracturas por estrés
(espondildlisis) en la columna en desarrollo (10).

El disco lumbar es un conjunto fibrocartilaginoso ubicado entre dos placas finales de la
columna vertebral. Se compone de un nucleo gelatinoso pulposo interno y un anillo
fibroso externo. Su tarea principal consiste en la absorcion de impactos. Dos ligamentos
longitudinales estan situados anterior y posterior del cuerpo vertebral. EI ligamento
longitudinal anterior resiste la expansion, desplazamiento y rotacién de la columna
lumbar. EI ligamento posterior longitudinal brinda resistencia a la flexion de la lumbar
(10).

Los ligamentos segmentarios restantes incluyen los ligamentos supraespinoso e
interespinoso, que se encuentran entre las apdfisis espinosas y oponen resistencia a la
flexion lumbar (10). Por esta razon, se analiza de forma integrada la biomecanica de la
columna vertebral, dado que es un disefio modular donde se halla una unidad funcional
formada por dos cuerpos vertebrales y un disco intervertebral, que estan superpuestos y,
en conjunto, conforman un sistema biomecanico que opera de forma armonica (11).

A estas estructuras rigidas se incorporan otras que incluyen tejidos blandos como son

mausculos, tendones, las fascias, ligamentos, vasos sanguineos y el tejido nervioso central
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periférico. Las funciones biomecanicas que desarrolla son de carga, sostén, proteccion,

difusion de fuerzas axiales y rotacionales, asi como de transmision de movimiento (11).

2.1.2 Vértebras

Las vértebras, vistas desde una perspectiva general, guardan una distribucion
biomecanica similar, en las que se aprecian dos sistemas de carga, uno anterior y otro
posterior, divididos artificialmente por una linea imaginaria que pasa por el centro del
canal raquideo. Este concepto biomecanico permite comprender mejor el movimiento
vertebral, tomando como fulcro la articulacién vertebral (facetas articulares) (8).

El disefio estructural del cuerpo vertebral permite su capacidad para resistir cargas axiales,
mientras que cuenta con un orificio raquideo, cuyo objetivo es resguardar las estructuras
nerviosas de la médula y la cauda equina. El cuerpo vertebral, gracias a la mezcla de
hueso compacto y hueso esponjoso, tiene una caracteristica de baja densidad, pero alta
resistencia. Las particularidades biomecanicas de la columna lumbosacra se fundamentan
en la ubicacion de este segmento respecto a toda la columna vertebral, el disefio
estructural y los Grados de Libertad de Movimiento (GLM) que se forman. Debido a los
GLM y a la capacidad de carga del segmento lumbosacro, se pueden realizar movimientos
de flexo-extension, lateralizacion y rotacion en todas las estructuras que se encuentran
por encima de esta zona. Esto otorga una amplia movilidad al térax y un soporte adecuado
a la cintura escapular (8).

Las facetas articulares constituyen el soporte de una palanca de primer grado, lo que
facilita la realizacion de eficiencia biomecéanica y ahorro de energia, caracteristica de las
palancas interapoyadas. Las facetas son vistas como una causa de dolor en las vértebras
y desempefian un rol crucial en la estabilidad de las vértebras, soportando el 18% de la
carga compresiva total en un segmento lumbar. EIl proceso facetario lumbar superior
impacta la lamina inferior cuando las fuerzas que imitan los muasculos extensores de la
columna vertebral se emplean para resistir cargas de flexion. Esta carga también provoca
tensiones elevadas en la capsula de la articulacion de la faceta. Asi, cuando una persona
lleva un objeto de gran peso, parte de las fuerzas compresivas producidas en la columna
se transmiten a traves de las facetas articulares, de ahi su relevancia clinica en la aparicion
de trastornos dolorosos de origen facetario (8).

Las facetas de la columna lumbar no son planas y tienen 90° de angulacion con respecto

al eje X, pero con respecto al eje Y es de 45°, aunque existe una gran variabilidad si
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midiéramos las angulaciones de cada nivel lumbar de arriba hacia abajo con respecto al
plano transversal (11).

La estructura microscopica de la faceta articular permite tener una neuromecéanica
muy compleja, pero con resultados excelentes para enviar sefiales a la médula y al
cerebro de la posicién que guarda exactamente la unidad funcional vertebral, lo cual
presenta un gran valor clinico y quirdrgico. Por otra parte, el soporte de la faceta
articular puede ser rebasado en casos de trauma vertebral axial o rotacional, lo que
provoca dafio facetario; mas aun, en los procedimientos quirdrgicos donde se
colocan tornillos para fijar vértebras, si estan demasiado apretados pueden
condicionar articular y, por ende, dolor en el sitio de la sobrecarga (13).
La posicion de la articulacion lumbosacra permite soportar grandes cantidades de carga
sin que se afecten los tejidos; sin embargo, la inclinacion del sacro produce un esfuerzo
similar al que se produce en un plano inclinado con un cuerpo que se desliza a través de
él, donde las fuerzas de gravedad provocan un desplazamiento hacia abajo y hacia el
frente sobre la superficie sacra, incrementando la tension ligamentaria y del disco
intervertebral. Las cargas axiales son mejor toleradas que las rotacionales; con la
combinacion de flexion mas rotacion, la resistencia de los tejidos disminuye de manera
considerable, en especial en los discos intervertebrales, lo cual los hace mas susceptibles
a dafio (14).

2.1.3 Biomecanica lumbar

El cuadrado lumbar es un musculo activo tanto en posicion sedente como en
bipedestacion y también posee una funcién antigravitatoria. Otros masculos de la zona
anterior son los rectos abdominales, que intervienen de manera indirecta al efectuar
flexion, rotacion y extension debido al incremento de la presion intraabdominal. Los
musculos abdominales cumplen una funcién de estabilizacion de la columna dorsolumbar
al actuar como antagonistas con los musculos erectores de este segmento. Los muasculos
del abdomen comienzan la flexion del tronco, en conjunto con la seccion vertebral del
psoas (14).

El peso del resto del tronco proporcionara la fuerza requerida para la flexion, mientras
que los masculos erectores aplican una fuerza contrapuesta que regulan el movimiento de
forma progresiva. Una vez finalizada la flexion, los musculos erectores de la columna
dejan de contraerse, dado que se han extendido totalmente. EI movimiento de extension
comienza con la contraccion de los musculos gluteos maximos, cuadrado lumbar,

oblicuos e isquiotibiales; a este esfuerzo se afiaden los musculos paraespinales y se
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mantienen activos hasta que la columna alcanza su maxima extensién (8).
Por otra parte, los musculos del sistema transverso espinal en la zona posterior de la
columna lumbar, situados en el espacio entre los procesos espinosos y los transversos
(semiespinosos, multifidos y rotadores) permiten la estabilizacién de la columna
vertebral, la propiocepcién y el mantenimiento de la postura. Ademas, contribuyen a la
extension, flexion lateral y rotacion de la columna, especialmente cuando acttan de forma
unilateral (8). EI multifido es un musculo profundo que genera extension, inclinacion
lateral y rotacion; sin embargo, cuando se analiza de manera individual, su funcion
estabilizadora supera a su funcion de movimiento. Los musculos rotadores son de tamafio
reducido y cuadrado, y se encargan de unir la parte posterior y superior del proceso
transversal con el borde inferior y lateral de la superficie de la vértebra baja (8).

Los musculos intertransversales se sitlan entre los procesos transversales, siendo los
mediales y laterales los que se encuentran en la zona lumbar. Los interespinos estan
situados a ambos lados de los procesos espinosos, funcionando como transductores de
propiocepcion (16).

Otro grupo de mdusculos son los erectores de la columna vertebral que se ubican
lateralmente al multifido en la region lumbar, estan cubiertos por la fascia toracolumbar
y se segmentan en tres columnas: longisimo (intermedio), iliocostal y espinoso (medial).
Cuando este musculo experimenta una contraccion unilateral, provocard una flexién
lateral de la columna lumbar; la contraccion bilateral provocara una rotacion posterior
sagital y, en conjunto con el multifido, se contrapone a la de flexién de los masculos
abdominales. El cuadrado lumbar actta de estabilizacion debido a su antagonismo con
los abdominales y su contraccion unilateral causa una inclinacion lateral (17).

El analisis cinematico de la columna lumbar, al igual que el analisis dinamico, resulta un
instrumento de gran valor para entender el movimiento del cuerpo. Es crucial tener en
cuenta que la columna lumbar lleva a cabo movimientos primarios y movimientos
complejos o acoplados, que se encuentran en cada uno de los primarios. En el rango de
movimientos primarios, se pueden destacar que la columna lumbar experimentara

movimientos de flexion, extension, rotacion axial y flexion lateral (17).
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Mdsculo Origen Insercion  Funcion Movimiento
principal principal
(flexién/extension)
Erectores  Sacro, cresta Costillas, Extension, Extension
espinales iliaca, vértebras estabilizacion  (posterior)
aponeurosis toracicas y de la columna
lumbar cervicales
Multifidos  Sacro, apofisis Apofisis Extension, Extension y rotacién
transversas espinosas rotacion contralateral
lumbares 2-4 niveles contralateral,
arriba estabilidad
Cuadrado  Cresta iliaca y Ultima Flexion lateral, Inclinacion lateral y
lumbar ligamento costilla y estabilizacion  extension ligera
iliolumbar apofisis de columna
transversas
L1-L4
Psoas Cuerpos Trocanter Flexion de Flexion (anterior)
mayor vertebrales T12- menor del cadera,
L5 y discos fémur inclinacion
intervertebrales lumbar
anterior
Psoas Cuerpos Pecten del Flexionlumbar Flexion (anterior)
menor vertebrales T12- pubis ligera
L1
Recto Pubis Cartilagos  Flexion de Flexién anterior
abdominal costales 5-7 tronco,
y apéndice compresion
xifoides abdominal
Oblicuo Costillas 5-12 Linea alba, Flexiony Flexion anterior,
externo pubis, rotacion del rotacién
cresta iliaca tronco, contralateral
compresion
abdominal
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Oblicuo Fascia Costillas Flexiony Flexién anterior,

interno toracolumbar, 10-12, linea rotacion del rotacion ipsilateral
cresta iliaca alba tronco,
compresion
abdominal
Transverso Cartilagos Linea alba, Estabilizacion  Movimientos
del costales  7-12, pubis lumbar y posturales y
abdomen fascia abdominal estabilidad, no
toracolumbar, genera gran
cresta iliaca movimiento

Tabla 1. Mdsculos de la regidn anterior y posterior de la zona lumbar

Tomado de: Sassack B, Carrier JD. Anatomy, Back, Lumbar Spine [Internet]. Nih.gov.
StatPearls Publishing; 2023 [02 de mayo de 2025]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/books/NBK557616/

2.2 Lumbalgia

Se define lumbalgia como la sensacion dolorosa circunscrita a la columna lumbar que
impide su movilidad normal. Por otra parte, se denomina lumbalgia aguda si la sensacion
dolorosa dura menos de 3 meses y cronica a partir de este limite temporal cuando la
sensacion dolorosa se acomparia de intolerancia al esfuerzo, con o sin afeccion de las
extremidades inferiores (18). La sensacion dolorosa puede cefiirse exclusivamente a la
regiéon lumbar, o incluir una o ambas extremidades inferiores. Se habla, entonces, de
sindrome lumbar o vertebral, al dolor que se acompafia de contractura muscular
paravertebral y afeccion de la mayoria de los movimientos vertebrales (flexoextension,

rotaciones, etc.) (18).

2.2.1 Fisiopatologia del dolor lumbar

En la aparicion del dolor lumbar, debe haber un estimulo captado por nociceptores
situados en algunas estructuras de la columna lumbar, que se transforma en un potencial
de accion, siendo llevado a cabo por una via aferente al ganglio dorsal de la médula
espinal para posteriormente ser analizado en zonas corticales (19).

Principalmente, este proceso nociceptivo incluye cuatro fases esenciales: transduccion,
transmision, percepcion y modulacién. En la transicion de un estimulo nociceptivo de una

condicion aguda y autolimitada a la cronicidad, cualquiera de estas etapas puede ser
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modificada, originandose cambios en los umbrales (hipersensibilidad) y condiciones
locales que los nociceptores se modifican mediante mediadores inflamatorios (sustancia
P, interleuquina-8, y dxido nitrico sintetasa), y en la percepcion y los potenciales de

accion transmitidos (19).

Modulacion Sistema
nervioso central

-Corteza frontal
-Nucleo accumbens
-Amigdala cerebral

Etapas del proceso
nociceptivo

Estimulo

Nociceptivo 1. Transduccion Sensibilizacién
2. Transmision
3. Percepcioén
4. Modulacion

Modulacion periférica

Mediadores inflamatorios

Figura 1. Fisiopatologia del dolor lumbar. “Describe la evolucion del estimulo doloroso

hasta la sensibilizacion central y la cronificacion del cuadro clinico”

Tomado de: Santos C, Donoso R, Ganga M, Eugenin O, Lira F, Santelices JP. Dolor
lumbar: investigacion y evidencia de tratamiento. Revista Médica Clinica Las Condes
[Internet]. 01 de septiembre de 2020[citado el 03 de mayo de 2025];31(5-6):387-95.
Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-
articulo-dolor-lumbar-revision-y-evidencia-S0716864020300717

Potencialmente la mayoria de las estructuras de la columna vertebral pueden ser la
causante del dolor e identificar el origen de este, cuando se trata de un sintoma cronico,
resulta complicado determinar su procedencia. Dentro del 1 al 3% de los pacientes se

detectara una causa organica clara, generalmente fracturas, neoplasias o infecciones. En
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la mayoria de las situaciones, los descubrimientos seran de origen degenerativo, siendo
las estructuras que a menudo se asocian con el dolor tienen origen en las articulaciones
facetarias, disco intervertebral, placas vertebrales y articulaciones sacroiliacas (19).

En individuos con degeneracion discal y dolor lumbar cronico, se ha detectado una
intensificada presencia de sustancia P (SP) y péptido vinculado al gen de calcitonina
(CGRP) en las placas vertebrales y el anillo fibroso discal. Estos pueden ser los
responsables de un problema nociceptiva en los terminales nerviosos libres de las fibras
tipo C y el ganglio dorsal, provocando alteraciones en la transduccion y transmision de la
sustancia P (SP) (19).

2.2.2 Clasificacion

La manifestacion mecéanica es caracteristica de las lumbalgias primarias, donde en un
pequefio porcentaje (hasta el 5%) se pueden detectar cambios estructurales del disco
(protrusién o hernia), de las articulaciones interapofisarias (degenerativas, traumaticas),
o0 de la biomecanica de la columna lumbar (escoliosis). Sin embargo, la gran mayoria (60-
80%), debido a la falta de causa evidente, se categorizard como lumbalgia inespecifica.
Estas Ultimas son resultado de un uso incorrecto de la espalda (posturas incorrectas,
microtraumatismos repetitivos), la disminucion de la musculatura paravertebral y
abdominal, trastornos psicoldgicos y causas desconocidas. Las lumbalgias secundarias,
gue son muy raras, se asocian con procesos inflamatorios (espondiloartropatias
seronegativas), tumores (primarios 0 metastasicos), infecciones o enfermedades

metabolicas (osteoporosis) (20).
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Mecanicas

Inespecificas
Alteraciones degenerativas

Prolapso del disco intervertebral

Artrosis de las articulaciones interapofisarias
Malformaciones adquiridas

Estenosis vertebral

Espondilolistesis

Espondildlisis
Malformaciones congénitas

Ezpina bifida

Anomalias de transicidon {lumbarizacion 31, sacralizacion L5)
Sobrecarga funcional

Dismetrias pélvicas

Insuficiencia vertebral/trastornos de la estatica

De origen coxofernoral

Inflamatorias

Espondiloartritis anguilopoyética
Artritis reumatoide

Neoplasias

Turmores vertabrales primarios o secundarios

Metabilicas

Osteoporosis (si aplastamiento vertebral)
Osteomalacia

Infecciones

Dsteomielitis vertebral
Discitis
Sacroileitis

Enfermedad dsea de Paget

Funcionales y psicigenas

Figura 2. Causas primarias y secundarias del dolor lumbar.

Tomado de: Sequi Diaz, M, Gérvas J. El dolor lumbar. Medicina de Familia SEMERGEN
[Internet]. 2002 [citado el 03 de mayo de 2025];28(1):21-41. Disponible en:

https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-familia-semergen-40-articulo-eldolor-

lumbar-13025464
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Por orden de frecuencia, el dolor lumbar se clasifica en los siguientes sindromes:

2.2.3 Lumbalgia mecanica aguda o lumbago:

Es la que presenta crisis independientes o recurrentes que persisten por menos de 3 meses.
Evolucion benigna, se presenta en personas de 18 afios en adelante y menores de 50 afios.
Desde esta edad, las lumbalgias metabdlicas pueden manifestarse conjuntamente. Para
ser reconocida asi, no debe haber déficit neuroldgico, sindrome constitucional, trauma
anterior, ni neoplasia (20).

2.2.4 Lumbociatica aguda

Se refiere a la sensacion dolorosa en la raiz con una afeccion motora (ciatica) y/o sensorial
(ciatalgia) que se manifiesta durante el trayecto del nervio ciatico. En el 75% de los
pacientes, hay un historial de episodios esporadicos de dolor lumbar mecanico sin irradiar
que pueden tener su origen en los afios 3-5 afos previos. Solo ocurre en el 1,5% de los
casos de lumbalgias. Ocurre durante la etapa de disfuncién (v. posteriormente, evolucion
del dolor lumbar: fases), y de 20 a 50 afios de edad. El dolor se propaga desde la zona
lumbar hasta la zona glatea y el lado posterior (S1) o posterolateral (L5) de la extremidad
inferior impactada, alcanzando el talon- Ademéas de esto, pueden surgir sintomas
sensoriales, parestesias (sensacion de acorchamiento, adormecimiento), hipoestesias,
ocasionalmente dolorosas, y una reduccion de la fuerza. Inicialmente, a partir de los 50
afios, se debe tratar como una condicion secundaria a otras patologias (neoplasias,

metabdlicas, etc.) (20).

2.2.5 Estenosis lumbar

Se presentan algunos signos cronicos, tales como episodios de retencion de orina,
incontinencia, pérdida del tono esfinteriano anal o incontinencia fecal, anestesia perianal,
perineal y genital (anestesia en silla de montar), debilidad progresiva en las extremidades
inferiores (con o sin paraparesia), impotencia sexual en hombres y problemas para
deambular, deben alertarnos sobre una disminucion del didmetro sagital o transversal del
canal. De acuerdo con su etiologia, se categorizan en estenosis congénitas (acondroplasia,
idiopéticas) y adquiridas (degenerativas [gran hernia central], espondildlisis/listesis,
iatrogénicas [fibrosis], postraumaticas, (enfermedad de Paget, tumoral) (18).

2.2.6 Hernia discal lumbar

La hernia discal lumbar se debe a diversos cambios en el disco intervertebral, como la
reduccion de la retencion de agua en el nacleo pulposo, el aumento de la proporcion de

colageno tipo 1 en el nicleo pulposo y el anillo fibroso interno, la destruccion de colageno
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y material extracelular, y una mayor regulacion de la actividad de sistemas degradantes
como la expresion de metaloproteinasas de matriz, la apoptosis y las vias inflamatorias
(18).

2.2.7 Signos y sintomas de la lumbalgia

La lumbalgia se manifiesta como un malestar sordo o intenso y puede provocar que el
dolor se propague a otras areas del cuerpo, especialmente las piernas. Cuando la
lumbalgia limita el desplazamiento, puede impactar la participacion en el &mbito laboral,
escolar y social. Igualmente, puede provocar alteraciones en el suefio, depresion
emocional y angustia (19).

Por otra parte, la lumbalgia puede presentarse de forma aguda (perdura menos de seis
semanas), subaguda (seis a doce semanas) o cronica (supera las doce semanas). En la
mayoria de las situaciones de lumbalgia aguda, los sintomas se van y casi todos los
individuos experimentan una rapida recuperacion, sin embargo, en ciertas personas los
sintomas persisten y se transforman en un dolor crénico (19).

Los individuos con lumbalgia también pueden experimentar un dolor en las piernas
vinculado a la columna vertebral (como ciatica o dolor radicular), que generalmente se
caracteriza por ser una sensacion sorda o una sensacion de descarga eléctrica intensa. El
dolor en las piernas puede presentarse con sensacion de presion o hormigueo, asi como
debilidad en ciertos musculos (19).

Cuando se relacionan con el dolor lumbar, los signos y sintomas radiculares generalmente
resultan de la afectacion de la raiz de un nerviosa de la medula espinal. Algunas personas
pueden tener sintomas radiculares sin dolor lumbar cuando un nervio se encuentra
comprimido o lesiona en una parte distal con respecto a la columna vertebral. Todas estas
situaciones impactan en la salud y la calidad de vida, y frecuentemente llevan a la pérdida
del trabajo y de los recursos econdémicos para la jubilacion, especialmente cuando los

sintomas duraderos (19).
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2.2.8 Causas del dolor lumbar
El dolor lumbar puede ser causado por una variedad de factores, que incluyen:

e Lesiones musculares o ligamentarias: Tension o esguinces en los
musculos o ligamentos de la espalda baja.

e Herniadiscal: Cuando el material gelatinoso de un disco intervertebral se
desplaza hacia fuera, presionando sobre los nervios de la columna.

e Degeneracion discal: El desgaste de los discos intervertebrales con el
envejecimiento puede generar dolor crénico.

e Problemas posturales: cuando la posiciébn humana estd funcionando
correctamente, el problema puede ser el dolor de la vértebra lumbar
alrededor de la médula espinal durante las actividades diarias.

e Enfermedades sistémicas: Algunas afecciones medicas, como la artritis
reumatoide o la osteoartritis, pueden contribuir al dolor lumbar.

e Factores psicosociales: el estrés, la ansiedad y la depresion pueden
impactar negativamente en la percepcion del dolor y contribuir a la
cronicidad.

Se puede categorizar la lumbalgia en especifica e inespecifica. En el caso inespecifico,
no se puede definir con claridad el dolor mediante otro diagnostico, como podria ser una
enfermedad subyacente, cambios anatomopatol6gicos o dafio en los tejidos. Alrededor
del 90% de los casos se atribuyen a una lumbalgia inespecifica. Los factores de riesgo
para la lumbalgia especifica comprenden escasa actividad fisica, consumo de tabaco,
sobrepeso y exceso de esfuerzo fisico en el entorno laboral. La lumbalgia particular puede
atribuirse a una enfermedad subyacente (por ejemplo, cancer) o a un dafio tisular (por
ejemplo, fractura), o puede ser atribuida a otros érganos (por ejemplo, originada por un
aneurisma renal o adrtico) (19).

2.2.9 Epidemiologia

Anualmente, el dolor lumbar impacta al 15-20% de la poblacion, alcanzando el 50% en
aquellos que tienen actividad laboral. Un 1,5-2% muestra signos de ciatica. Se considera
que entre el 60 y 80% de los individuos experimentaran al menos una vez de lumbalgia
en su vida, siendo la ciatica en el 40% de estos casos. Es més habitual en la etapa
intermedia de la vida y en las mujeres. El 30% de los jovenes ha experimentado al menos
un episodio de lumbalgia, aunque es mas habitual que la primera manifestacion de

lumbalgia se presente entre los 20 y los 40 afios, y la ciatica entre los 35 y los 50 afios,
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alrededor de la misma edad. La interpretacion de este hecho se vincularia con que el disco
intervertebral es mas resistente al mantenerse adecuadamente hidratado en jovenes que
en adultos, lo que dificulta su lesion (si existiera una relacion etiopatoldgica entre el dolor
ciatico y la lesion discal) (19).
A partir de los 35 afios, el desgaste y la fibrosis del disco propiciarian su prolapso y
herniacion. En este contexto, resulta interesante que las lumbalgias disminuyan en la
tercera edad, justo cuando las alteraciones radioldgicas y de imagen se hacen mas
notorias, lo que permite corroborar la hipotesis que cuestiona la relacion entre la lesion
discal y el dolor lumbar, con/sin irradiacién. La lumbalgia progresa clinicamente después
de la cura, en una semana, en la mitad de las semanas y en el 90%, cada mes. EI 10%
mantendra el dolor a los 6 meses, mientras que el 50% volvera a sentir el dolor en los
préximos 4 afios (19).
2.3 Tratamiento de la lumbalgia
Las aplicaciones para moviles adquieren cada vez mas relevancia en la terapia del dolor
lumbar, proporcionando instrumentos de autogestion, educacion, ejercicios y monitoreo
a distancia. Su aplicacién fomenta el cumplimiento del tratamiento, potencia la
funcionalidad y disminuye el dolor, representando una opcion eficaz y lucrativa frente a
las terapias convencionales (20).
2.3.1 Test de valoracion

TEST VALORACION

1. Test de Slump Prueba neurodindmica utilizada en la

evaluacion de la lumbalgia para valorar la
mecanosensibilidad de las estructuras
neurales. Una versién positiva reproduce
los sintomas del paciente al realizar la
secuencia de flexion de columna y cabeza,
seguida de la extension de rodilla y
dorsiflexion del tobillo. Esta prueba ayuda
a determinar si una hernia discal u otra

tension neural (21).

2. Test de Patrick o FABER Evalia la funcién de la cadera y la
(Flexion, Abduccion y Rotacion . L - .
Externa) articulacion sacroiliaca. Con el paciente

en decubito supino, se coloca la pierna en
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3. Test de Lasegue (Straight Leg
Raise Test)

posicion de “4” y se aplica presion sobre
la rodilla mientras se estabiliza la pelvis.
Es positiva si hay dolor o restriccion: en la
ingle indica afectacion de cadera y en la
region  glutea  sugiere  disfuncién
sacroiliaca (22).

Se eleva la pierna del paciente con la
rodilla extendida. Si al levantar la pierna
entre 30° y 70° el dolor en la pierna se
vuelve similar al encontrado en ella, en un
procedimiento de elevacion de la pierna

excitacion de la raiz nerviosa (23).

4. Test de compresion sacroiliaca

5. Test de Schober

Paciente en decubito lateral, con el lado
afectado hacia arriba, mientras el
examinador aplicaba una  presion
descendente sobre la cresta iliaca y la
EIAS ipsilateral. Si el paciente
experimentaba dolor o presion intensa en
la region sacra, la prueba se consideraba
positiva (24).

Para evaluar la flexion lumbar, se mide la
distancia entre una marcaen laEIPS y otra
que se coloca a unos 10 cm por encima.
Esto se hace antes y durante la maxima
flexion del tronco. Si la distancia aumenta
menos de lo esperado (menos de 5 cm), se
considera que hay una restriccion en la

movilidad lumbar (25).

6. Test de extension lumbar
(Prone Instability Test)

El paciente se coloca en decubito prono y
eleva ambas piernas extendidas unos 30°.
La prueba se considera positiva si el
paciente siente un dolor intenso en la parte

baja de la espalda, una sensacién de
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pesadez o un desprendimiento al elevar las
piernas. Esto puede ser un signo de
hipermovilidad o inestabilidad en la zona
lumbar (26).

7. Test de Kemp (Quadrant Test)

Maniobra clinica utilizada para evaluar la
estenosis espinal y el dolor facetario en la
columna lumbar. Se realiza extendiendo,
rotando y flexionando lateralmente el
tronco del paciente hacia el lado del dolor
para reproducir sintomas como dolor,

pesadez o debilidad en la pierna (27).

8. Test de Oswestry (Cuestionario

de Discapacidad Lumbar)

Este cuestionario es una herramienta de
autoinforme que busca medir como el
paciente  percibe su  discapacidad
relacionada con el dolor lumbar. Evalta
diez areas diferentes de la vida diaria,
como el dolor en si, el cuidado personal,
la capacidad para levantar objetos,
caminar, sentarse, estar de pie, dormir, la
vida sexual, las interacciones sociales y
los viajes. Cada pregunta se califica en una
escala del 0 al 5. Al final, se suma todo
para obtener un porcentaje que va del 0 al
100%. Aqui, un 0% significa que no hay
discapacidad, mientras que el 100% indica

el nivel mas alto de discapacidad (28).

9. Cuestionario de Roland-Morris

Mide la incapacidad fisica y funcional
debido al dolor lumbar, en el que cada
respuesta afirmativa suma un punto, con
una puntuacion total que va de 0 (sin
discapacidad) a 24 (méaxima
discapacidad). Se utiliza para evaluar y

monitorear el impacto del dolor lumbar en
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las actividades diarias, siendo Util para
pacientes con niveles de discapacidad leve
a moderada (29).

10. Test de Sorensen Prueba fisica que evalua la resistencia de

los musculos extensores del tronco y la
espalda baja (paraespinales) mediante la
medicion del tiempo que una persona
puede mantener la parte superior del
cuerpo elevada y horizontal, con la parte

inferior del cuerpo fija (30),

2.3.2 Intervencion de aplicaciones moviles en el tratamiento de pacientes con dolor
lumbar

Tratar el dolor lumbar con aplicaciones moviles es una forma innovadora de ayudar a
quienes sufren de lumbalgia. Estas herramientas digitales estan disefiadas para ofrecer
seguimiento, educacion, ejercicios terapéuticos y apoyo emocional a los pacientes. En
realidad, funcionan como un complemento a la atencién médica tradicional. Lo mejor de
todo es que hacen que la gestion del dolor sea mas personalizada, constante y facil de
acceder. Alentar a los pacientes a seguir el tratamiento, registrar sus sintomas en tiempo
real y promover habitos saludables, realmente hace una diferencia en su bienestar. Su
efectividad ha sido confirmada por investigaciones que subrayan avances en la capacidad
fisica, disminucion del dolor y fortalecimiento del paciente durante su proceso de
rehabilitacion (20).

2.3.3 Descripcidn de las aplicaciones mdviles en el tratamiento de pacientes con dolor
lumbar

Las aplicaciones de salud moviles mHealth (herramientas digitales de salud) han surgido
como instrumentos efectivos para el control del dolor lumbar crénico. Un metaanalisis
sistematico de ensayos aleatorios controlados mostrd que la mezcla de mHealth con
atencion cotidiana disminuye de manera significativa la severidad del dolor y la
discapacidad en pacientes con dolor lumbar. Adicionalmente, la implementacion
de llamadas telefonicas o feedback sensible en las intervenciones mHealth
demostro efectos beneficiosos adicionales en la optimizacién de estos resultados (31).

El uso de la Salud Movil mHealth (herramientas digitales de salud) para la administracion

32



autonoma esta en crecimiento. Las soluciones de mHealth son frecuentemente empleadas
en la asistencia sanitaria publica y los servicios de salud, donde son valoradas por su
sencillez de manejo, extensa cobertura y gran aceptacion. El uso de la Salud Movil
(mHealth) para la administracion autonoma esta en crecimiento. EI dolor lumbar crénico
(DLC) es una de las afecciones de salud mas habituales y una de las causas principales
de discapacidad. En realidad, implican un gran peso para los pacientes y la sociedad (31).
Varios estudios han sugerido que las soluciones de autogestion de mHealth, como las
aplicaciones para moviles, pueden enriquecer los métodos convencionales de atencién y
favorecer a los pacientes, en particular al simplificar la administracion autonoma del
DLC. Incluso podrian ser mas beneficiosos para las personas en situacion de
vulnerabilidad en la autoadministracion de su dolor sin ser incomodadas y perder tiempo
y recursos (31). En afios recientes, se ha propuesto la autogestion como un posible recurso
adicional para las personas con dolor lumbar (LBP). EI LBP es uno de los trastornos
sanitarios mas frecuentes y una de las causas primordiales de discapacidad, lo que
representa un gran peso para los pacientes. El dolor lumbar cronico (CLBP) se refiere al
LBP que persiste por mas de tres meses (31).

El término Mobile Health (mHealth) o (herramientas digitales de salud) se refiere al uso
de dispositivos moviles, como teléfonos moviles, equipos de monitoreo de pacientes y
otros dispositivos inalambricos para proporcionar apoyo médico y gestion de la salud, lo
que puede beneficiar a los proveedores de atencion médica al tener un efecto positivo en
la educacidn, el diagnoéstico y el manejo de los pacientes como componentes de atencion
médica. mHealth también incluye software de teléfonos mdviles, mensajes de texto,
Ilamadas telefénicas, monitoreo de tiempo real (p.ej. biorretroalimentacion del sensor de
movimiento). En comparacion con el modelo de manejo clinico tradicional, mHealth
puede aumentar la viabilidad y la racionalidad del tratamiento clinico, promoviendo a los
pacientes en el plan de tratamiento mHealth también puede proporcionar una base para
formular planes de tratamiento y compensar las deficiencias del modelo tradicional hasta
cierto punto. (31). Ademas, mHealth puede ayudar a obtener atencion médica general
superando los obstaculos geograficos, aumentando el nimero de vias a través de las
cuales los pacientes pueden ingresar a los sistemas de atencion médica y proporcionar
servicios de atencion médica a personas en areas y comunidades remotas con servicios
insuficientes y afecciones inapropiadas. También, mHealth se ha utilizado en muchos

aspectos de la vida para ayudarlos a adaptarse a diversas afecciones y problemas de salud,
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incluidos los asociados con la salud mental, la insuficiencia cardiaca y la remisién de los
habitos de fumar (31).

2.3.4 Tipo de ejercicios se utilizaron

>

Y

Ejercicios multimodales personalizados mediante inteligencia artificial (Xiao,
2025): combinan fortalecimiento del core, control motor y estabilidad lumbo-
pélvica.

Ejercicios terapéuticos autodirigidos con la App Healthy Back® (Lépez, 2024).
Ejercicios de fortalecimiento y estiramiento domiciliarios (Shi, 2024).
Ejercicios de estabilidad central combinados con autocompasion (mHealth Core
Stability Program, Zeng, 2022).

Ejercicios centrados en la espalda y el core supervisados o por telemedicina
(Mayer, 2020).

Programas de autogestion del dolor con selfBACK, Relieve my Back y
Snapcare, que incluyen rutinas progresivas de ejercicio fisico, educacion y

seguimiento.

2.3.5 Dosificacion

Duracion promedio: entre 6 y 12 semanas segun la app.

Frecuencia:

>

YV V. V V V V

Relieve my Back: 6 semanas de uso diario.

Healthy Back®: 12 semanas.

Snapcare: 12 semanas.

Shi 2024: 30 min, 3 veces por semana durante 8 semanas.
Mayer 2020: 2 veces por semana durante 12 meses.
Weise 2022: 4 ejercicios diarios durante 12 semanas.

Telerehabilitacion 2023: 2 sesiones semanales durante 8 semanas.

APLICACIONES FUNCION

1. Snapcare Una app de autogestion para el dolor

lumbar crénico. Con esta herramienta, los
pacientes pueden registrar sus sintomas,
recibir recordatorios Utiles y hacer

ejercicios adaptados a sus necesidades.
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selfBACK App

Plataforma de inteligencia artificial que
crea planos de ejercicio adaptados a cada
persona, brindando educacién y consejos
de comportamiento segun el avance del

paciente.

Relieve My Back

Ofrece programas de ejercicio guiados,
informacion sobre ergonomia y técnicas

de relajacion que son realmente Utiles.

Fizyoweb Plataforma digital de telerehabilitacion
que combina sesiones con fisioterapeutas
con ejercicios de fortalecimiento y
seguimiento remoto.

Healthy Back® Aplicacién que se enfoca en la educacion

y prevencion del dolor lumbar, ayudando
a las personas con rutinas de ejercicio,

estiramientos y posturas adecuadas.

IMPACT (Integrating Mobile-
Health, Health Coaching, and
Physical Activity)

MOBIL Video App

Este programa integra salud movil,
asesoramiento personalizado y actividad
fisica a través de una aplicacion y
dispositivos como Fitbit, lo que lo hace
bastante conveniente.

Plataforma educativa llena de videos
instructivos  para  profesionales 'y
pacientes, donde se habla sobre cémo

atender el dolor lumbar desde el principio.
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3. CAPITULO IIl. METODOLOGIA

3.1 Disefio de la investigacion

La investigacion fue de disefio documental, ya que se enfoca en la recopilacion de datos
provenientes de fuentes documentales como libros y articulos, utilizando técnicas de
lectura para analizar los textos y recuperando la informacion a través de la elaboracion de

resimenes y resefias.

3.2. Tipo de investigacion

La investigacion fue tipo bibliografica, lo que conlleva la busqueda detallada y organizada
de diversas fuentes de informacion, tales como bases de datos, motores de busqueda,
repositorios, entre otros, con el objetivo de identificar y seleccionar materiales relevantes

segun el tema de estudio propuesto.

3.3. Nivel de investigacion

La investigacion fue de nivel descriptivo, ya que su propdsito principal es detallar las
caracteristicas esenciales de grupos homogéneos de fenémenos. A través de un enfoque
meticuloso y organizado, se busca proporcionar informacion clara, precisa y confiable,
que sea comparable con la obtenida de otras fuentes. En este tipo de estudio, 1o mas
relevante son las caracteristicas observables y verificables, asegurando que los datos
obtenidos sean veridicos y representen de manera fiel los aspectos que se desean analizar.

Esto permite obtener una vision amplia y fundamentada sobre el tema en cuestion.

3.4. Método de investigacion

Se emple6 el método inductivo, un enfoque de investigacion que permite generar
conclusiones generales a partir de observaciones o hechos particulares. Este
procedimiento se caracteriza por su capacidad para construir teorias o principios a partir
de datos especificos y detallados, avanzando de lo particular a lo general. En lugar de
partir de una premisa general para comprobarla, el método inductivo se enfoca en la
recoleccion y el andlisis de datos empiricos, los cuales, al ser sistematicamente
examinados, permiten formular hipotesis o teorias que explican patrones o
comportamientos observados. Este proceso es fundamental para la formulacion de
conclusiones generalizables en base a evidencias concretas

3.5. Segun la Cronologia la Investigacion

La investigacion que se llevo a cabo tiene un enfoque retrospectivo, ya que se centra en
revisar y analizar eventos que sucedieron en el pasado. El objetivo es entender como han

evolucionado o qué impacto han tenido a lo largo del tiempo. Para hacerlo, se recopilan
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y revisan minuciosamente fuentes bibliograficas previas, como articulos cientificos,
estudios anteriores y otros documentos relevantes. Mediante este proceso se procura
desentrafiar patrones, tendencias y correlaciones en los datos historicos, para poder
contextualizar y comprender con mayor claridad los fendbmenos actuales vinculados al

tema de estudio.

3.6. Poblacion

La poblacion consistio en 45 estudios clinicos en los cuales se utilizaron en la integracion
de aplicaciones mdviles en el tratamiento de pacientes con dolor lumbar para lo cual se
utilizé la base Physiotherapy Evidence Database (PEDro), siendo esta una base de datos
de fisioterapia basada en la evidencia y el método PRISMA (Preferred Reporting Items

for Systematic reviews and Meta-Analyses).

3.7. Muestra

Finalmente, se seleccionaron un total de 37 articulos que cumplian con los criterios
establecidos para la investigacion. De estos, 20 correspondian a ensayos controlados
aleatorizados (ECAs), los cuales fueron evaluados utilizando la base de

datos Physiotherapy Evidence Database (PEDro).

3.8. Criterios de inclusion

- Se incluiran articulos cientificos que aborden claramente las variables clave, segun el
objetivo planteado.

- Se consideraran unicamente fuentes académicas y cientificas como articulos arbitrados,
de calidad metodoldgica comprobada segin pardmetros internacionales.

- Articulos cientificos en inglés, espafiol.

- Articulos cientificos publicados en los Gltimos 5 afios.

3.9. Criterios de exclusion

- Documentos que, aunque puedan contener palabras clave relacionadas, no aborden de
manera sustantiva el problema de investigacion.

- Articulos cientificos con informacién de dificil comprensién

- Articulos cientificos, de acceso restringido.

- Documentos que repitan informacion de otras fuentes ya consideradas, sin aportar

nuevos enfoques, datos o interpretaciones.

3.10. Técnicas de recoleccion de datos
La obtencidn de datos se llevo a cabo mediante una revision bibliogréafica sistematica,

orientada a identificar fuentes cientificas pertinentes al objeto de estudio. Para la
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recoleccion de datos en esta investigacion, se utilizé una busqueda bibliogréfica, a través,
de base de datos en linea como PubMed, PMC, BMC, Wiley oneline, Library, SCiELO,
Elsevier, 10S Press con la utilizacion de descriptores y de los operadores boléanos basicos
“AND” y “OR”. Con los estudios localizados en mano, se recopilaron y se pasaron por
un proceso de cribado que obedecia los criterios de inclusion y exclusion previamente
acordados. Las publicaciones que resultaron elegibles fueron sometidas a un escrutinio
critico para determinar tanto su relevancia como su rigor cientifico. La calidad
metodoldgica de los estudios seleccionados se evalué a través de la escala PEDro, lo que

brindd una valoracién objetiva de su validez interna y confiabilidad.
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3.11.

Identificacion

ERegistros identificados a través de

Filirado

Métodos de analisis y procesamiento de datos

Articulos excluidos por estar

PubMed, PMC, BMC, Wiley online, — duplicados
Library, Scielo, Elsevier, 105 Press.
(n=10)
(n=60)
v
Registro después de eliminar duplicados Articulos eliminados por titulos
—
(n=50) (n=3)
k4
Registro después de eliminar articulos por Articulos eliminados por ser
titulos. . anteriores al 2014
(n=4%) (n=>)
¥

Registro después de eliminar articulos por

ano

(2=40)

hJ

Pream:lisis

Articulos evaluados por informacion

segun la calificacion de la escala de PEDro

(n=30).

L

Incluidos

Articulos seleccionados para la
investigacion que cumplen con los

parametros establecidos PEDro

(2=20).

Articulos excluidos por obtener una
puntuacion menor a 6 en la escala

PEDro

(2=10)

Figura 3. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de seleccion.

Tomado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Moher D.

The PRISMA 2020 statement: An updated guideline for reporting systematic reviews.
Systematic reviews. 2021; 10(1): 1-11.
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4. CAPITULO IV. RESULTADOS

Tabla 2. Sintesis de los resultados obtenidos a partir de los Estudios Controlados Aleatorizados (ECA’s) seleccionados.

N° AUTOR/ANO PARTICIPANTES INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

1 Xiao N= 34 participantes G1: Realizé un programa de EI estudio se centr6 EI grupo con ejercicios
2025 G1: 6 hombres, y 12 ejercicios multimodales principalmente en la asistidos por inteligencia
(32) mujeres, edad promedio personalizado mediante intensidad del dolor vy, artificial tuvo una reduccion

29,3 7. (n=18)
G2: 2 hombres y 14
mujeres, edad promedio
28,9+9.1 (n=16)

inteligencia artificial.
G2:  Siguié el

programa a través de videos

mismo

estandar sin personalizacion.
Los dos grupos recibieron la
intervencion a distancia
mediante telerehabilitacion,
pero el grupo experimental
contd con un algoritmo de
inteligencia artificial que
personalizaba y ajustaba el

programa.

como variables

secundarias, evalué la
discapacidad, la funcion
fisica y el espesor
muscular en pacientes
con dolor lumbar crénico.
Tras cuatro semanas de
intervencion, la
telerehabilitacion

multimodal asistida por
1A logro mejoras
significativas en todos

€S0S aspectos en

significativa del dolor mas
severo en la semana 4 (p <
0,001) y semana 8 (p =0,02),
asi como mejoras en el grosor
muscular  del  transverso
abdominal y  multifido
(»p<0,05), y en las escalas

Cuestionario de Discapacidad
de Roland-Morris (RMDQ)
(p=0,002)

Catastrofizacion del

y Escala de

Dolor

(PCS) (p=0,04). No hubo
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comparacion con un
programa convencional

basado en video.

diferencias significativas en el
dolor actual ni en la prueba
Timed Up and Go o "tiempo
de levantarse y andar" (TUG)
(p>0,05), ni en el indice de
discapacidad de
(ODI) (p =0,07).

Oswestry

2

Lopez
2024
(33)

N= 90 participantes
G1l: 76.5% mujeres y
23,5% hombres, edad

promedio
(n=45)

52,2+9.8

G2: 89,3% mujeres y
10,7% hombres, edad

promedio
(n=45).

49,9+10.0

G1: 49 pacientes utilizaron
la app “Healthy Back®” para
realizar ejercicios
terapéuticos autodirigidos y
recibieron ademas sesiones
presenciales de supervision
(frecuencia no especificada
en el resumen).

G2: 49 pacientes utilizaron
la misma app de ejercicios,
recibir

pero sin ningun

encuentro presencial.

El estudio evalu6 como
variables principales la
intensidad del dolor, la
discapacidad y la calidad
de vida en pacientes con
lumbar

dolor crénico,

midiendo ademas la
adherencia al tratamiento
y la

paciente; estas variables

satisfaccion del

se analizaron al inicio, a

las 4 semanas y al

Participaron 90 personas con

dolor lumbar cronico,
divididas en dos grupos: el
grupo experimental (n=45),
que utiliz6 una App con
supervision presencial, con
una edad promedio de 52,2
afos (£9,8), compuesto por
76,5% mujeres 'y 23,5%
hombres; y el grupo control
(n=45), que uso6 la misma app
sin supervision, con una edad

promedio de 49,9 afios
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Ambos grupos siguieron el
programa  durante 12
semanas, con evaluaciones
al inicio, a las 4 semanas y a

las 12 semanas.

finalizar las 12 semanas

de intervencion.

(¥10,0), conformado por
89,3% mujeres y 10,7%
hombres.  Ambos  grupos

fueron comparables en edad y
distribucion por sexo al inicio

del estudio

shi
2024
(34)

N= 54 participantes

G1: Grupo de ejercicios
por telerehabilitacion
(n=27).

G2: Grupo de ejercicios
presenciales ambulatorios
(n=27).

G1: Realizd ejercicios de
fortalecimiento y
estiramiento durante 30 min,
tres veces por semana
durante 8 semanas en casa

mediante un programa de

telerehabilitacion (grupo
TBEG).
G2: Realiz6

presencialmente en un centro
de rehabilitacion
ambulatorio con la misma
frecuencia y duracion (grupo
OBEG).

El estudio midi6 la
discapacidad, el dolor, las
creencias de evitacion y la
calidad de wvida en
pacientes que padecen
dolor lumbar, evaluando
los efectos de un
programa de ejercicios
por telerehabilitacion vy
presencial a lo largo de 8

Semanas.

Se comparo6 telerehabilitacion
(TBEG) con rehabilitacion
(OBEQG) en

pacientes  con

presencial
lumbalgia
inespecifica, y no se
encontraron diferencias
estadisticamente
significativas entre grupos en
el indice de discapacidad de
(ODI) en las
(p=0,72), 4
(p=021)y 8 (p=0,24), ni en
la intensidad del dolor medida

Oswestry

semanas 2

por Escala de Calificacion
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Ambos

completaron

cuestionarios de evaluacion

al inicio, a las 2, 4 y 8

Semanas

Numérica (NRS) (p=0,64) ni
en las creencias de evitacion
del movimiento segun el
Cuestionario de Creencias de
Miedo-Evitacion  (FABQ)
(»=0,12). Sin embargo,
ambos grupos  mostraron
mejoras clinicas significativas
dentro de si mismos, con
reducciones en el indice de
discapacidad de Oswestry
)ODI) mayores a 10 puntos a
las 8 semanas (TBEG: —16,42;

OBEG: -13,18)
4 Norregaard, N=346 participantes G1: 181 trabajadores que Se examinaron variables Tras tres meses, los
2024 G1: 92 mujeres y 89 realizaron el programa de como la intensidad del trabajadores con alta
(35) hombres, edad promedio autogestion del dolor lumbar dolor lumbar, la exigencia fisica que
43,8+ 12,7 anos (n=181). mediante la  aplicacion autoeficacia en el manejo emplearon selfBACK
selfBACK. del dolor y la funcion registraron una disminucion

fisica, considerando tanto

clara de la intensidad del dolor
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G2: 87 mujeres y 78
hombres, edad promedio
46,1 + 11,3 afios (n=165).

G2: Un total de 165
empleados también
emplearon la aplicacion
selfBACK para gestionar por
si mismos su dolor lumbar.

Los dos grupos recibieron la
intervencion digital durante

todo el periodo del estudio.

a trabajadores con alta
como con baja demanda
fisica, con el objetivo de
medir el impacto de la
app selfBACK en la
autogestion del dolor a lo

largo del sequimiento.

(—0,8; IC95%: —1,3 a —0,2)
en comparacion con la
atencion habitual. A los
nueve meses, €S¢C mismo
colectivo mostrd una caida en
la discapacidad vinculada al
dolor (—1,4; IC95%: —2,7 a
—0,1), una mejora en la
autoeficacia frente al dolor
(3,5; IC95%: 0,9 2a6,0) y una
menor intensidad del dolor
(-1,0, IC95%).  Una
disminucion de entre —1,6 % y
—0,4 % en comparacion con la
atencion habitual. Los
trabajadores con baja
exigencia fisica con
self BACK también mejoraron
la autoeficacia para el dolor
(2,8; IC 95 %: 0,3 a 5,3)
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respecto a la atencidn
habitual. Aunque el impacto
fue mayor en el grupo de alta
exigencia fisica, no se
encontraron diferencias
estadisticamente

significativas entre los grupos.

Cui
2023
(36)

N= 140 participantes

G1l: 46 mujeres y 24
hombres,
50,6+12,8 afios (n=70)
G2: 49 mujeres y 21
hombres,
54,4+11,5 afios (n=70)

edad media

edad media

Gl: Recibieron una
intervencion digital remota
que combinaba ejercicio,
educacion y terapia
cognitivo-conductual (CBT)
a través de una plataforma
digital.

G2: Los pacientes recibieron
fisioterapia presencial
respaldada por la evidencia,
que combind ejercicios,

educacion, terapia manual y

Las variables principales
consideradas fueron la
intensidad del dolor, la
funcién fisica y la calidad
de vida. Entre las

variables secundarias se

midieron el miedo al
movimiento, la
autoeficacia, la

ansiedad-depresion, la
satisfaccion  con el
tratamiento y la

adherencia. Todas ellas se

os hallazgos del estudio
mostraron que entre el grupo
sometido a intervencion
digital y el de intervencion
convencional no se hallaron
diferencias estadisticamente
significativas en la mejora de
la discapacidad (mediana de la
diferencia: —0,55; IC 95 %:
-242 a 581; p=0412;
puntaje final: —1,05; IC 95 %:
—4,14 a 6,37, p=0,671), y de

igual forma no se observaron
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modalidades

evaluaron antes y después
de la intervencién con el
objetivo de comparar los
efectos entre el grupo

digital y el convencional.

variaciones relevantes en las
variables secundarias—dolor,
ansiedad, depresion 0
productividad laboral—
(p>0,05). Se detect6 que el
grupo digital presentaba una
tasa de abandono del 15,7 %,
frente al 34,3% del grupo
convencional; la diferencia
resulto estadisticamente
significativa (p=20,019), lo
que sugiere una mayor
adherencia al tratamiento

digital.

Koppenaal

N= 208 pacientes con
dolor lumbar
inespecifico.

G1: 45 mujeres y 59
hombres, edad media
48,1+15,1 afios (n=104)

Complementada con

educacién y seguimiento de
actividad fisica, adaptados al

cronificacién

Como variable principal
la funcionalidad fisica
(ODI) y como econémica
los QALY. También
consider6 dogmas de

evitacion, adherencia a

Finalmente, se realizaron
analisis de sensibilidad segun
nivel de riesgo y métodos de
imputacion de datos. No se
encontraron diferencias

significativas entre la
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G2: 57 mujeres y 47
hombres, edad media

47,3+13,6 afios (n=104)

segun el cuestionario Keele
STarT Back.

G2: Este grupo siguid las
guias holandesas para el
tratamiento de la lumbalgia
inespecifica, recibiendo
Unicamente sesiones

presenciales

ejercicios, valores
saludables y sociales, el
ICER y la CEAC. Se
ejecutaron examenes de
sensibilidad segun nivel
de peligro y técnicas de

imputacion de resefias.

fisioterapia digital combinada
y presencial en funcidn fisica,
MD, -1.1,95%Cl,-3.9a1.7,
QALY, MD: 0.026; 95 % ClI,
-0.020 a 0.072 en costos
totales e hiper salud, siendo
maés costosos el grupo digital,
pero no estadisticamente
significativo.

Sin embargo, las creencias de
evitacion por temor al
movimiento mejoraron
significativamente en el grupo
digital (MD: —4,3; IC 95 %: —

7,3a-1,3).

7

Villatoro
2023
(38)

N= 60

G1: grupo de
telerehabilitacion (n=30)
G2: grupo de fisioterapia

presencial (n=30).

G1: Realizd un programa
telelereabilitacion mediante
ejercicios terapéuticos Yy
educacion sobre

neurofisiologia del dolor a

El estudio evaluo el dolor
lumbar no especifico, asi
como la fuerzay el dolor
en la cadera, midiendo ta

mbién la discapacidad y

Los dos grupos (telerehabilita
cion y presencial) tuvieron un
progreso notable en discapaC
idad, catastrofismo del dolor

y fuerza de la cadera; sin emb
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través de una aplicacion
movil  con  videos, en
sesiones domiciliarias dos
veces por semana durante 8
semanas.

G2: Recibio  ejercicios
terapéuticos supervisados y
educacion presencial en un
centro de fisioterapia con la

misma frecuencia y duracion

el catastrofismo del dolor
. Las mediciones se realiz
aron al principio, después
de ocho semanas de trata
miento y a los tres meses

de seguimiento.

argo, se notaron diferencias e
n el avance de la fuerza musc
ular y el dolor en ciertas posic
iones de la cadera. Esto sugie
re que los dos tratamientos so
n efectivos, aunque hay ligera
s variaciones en resultados co

ncretos.

8

Itoh
2022
(39)

N=99
G1: grupo de ejercicio,
edad media 47,9 afios
(n=48)
G2: grupo convencional,
edad media 46,9 (n=51).

G1l: Recibi6 educacién

online, ejercicios
estructurados y seguimiento
por App, junto con su
tratamiento médico habitual.
G2: Solo recibio atencion
médica estandar con
medicacidn, sin intervencion

educativa ni fisica.

El estudio evalu6 como
variable  principal la
productividad laboral, y
como secundarias el dolor
lumbar, la calidad de
vida, el miedo al
movimiento y la
depresion, medidas a lo

largo de 12 semanas.

Luego 12 semanas se encontrd
que, aunque no hubo
diferencia significativa en la
productividad laboral
(p=0,43), si hubo mejoras
significativas en la intensidad
del dolor (p=0,04), la calidad
(p=0,03) y la
reduccion del miedo al

de vida

movimiento (p=0,04) en el
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intervencion

grupo
control, lo que sugiere que

grupo de

comparado con el

este tipo de programas pueden
ser efectivos para aliviar
sintomas y mejorar aspectos
psicosociales en estos

pacientes.

9

Weise
2022
(40)

N=213

G1l: Sexo femenino vy
masculino no reportado,
edad promedio >18 afios
(n=108).

G2: Sexo femenino y
masculino no reportado,

edad promedio >18 afios

(n=105)

G1: Recibi6 un programa
digital de ejercicios
domiciliarios durante 12
semanas, consistente en 4
ejercicios diarios guiados
por una aplicacion mavil.

G2:  Recibio

estandar en fisioterapia, que

atencion

consistio en 6 a 12 sesiones
presenciales, dependiendo
de la gravedad de los

sintomas.

El estudio se centrd
principalmente en la
intensidad del  dolor
lumbar y la capacidad
fisica, y, como variables
secundarias, aborddé la
calidad de vida, Ila
autoeficacia, la ansiedad,
la depresion y la
adherencia al tratamiento,
se sigui6é a ambos grupos

durante 12 semanas.

Los resultados del estudio
indicaron que los integrantes
del grupo de intervencion, que
emplearon una aplicaciéon de
ejercicios para el dolor
lumbar, mostraron mejoras.
Se observd una discapacidad
por dolor lumbar
notablemente mas alta que la
del grupo control. A las 6
semanas, la puntuacion de

discapacidad Oswestry
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disminuyé mas en el grupo
intervencion (media -12,5; IC
del 95 %: -15,1 a -9,9) frente
al control (-5,3; IC: -8,3 a -
2,3), con una diferencia media
ajustada de -7,2 (p < 0,001).
Estas mejoras se mantuvieron

a las 12 semanas (p < 0,001).

10

Zeng
2022
(41)

N=40
G1l: Ejercicios de
estabilidad central
basados en  m-salud
(n=20).
G2: Ejercicios de
estabilidad central
basados en  m-salud
(n=20).

G1: Recibi6o ejercicios de
estabilidad central basados
en m-salud combinados con
entrenamiento en
autocompasion.

G2: Realizd solo los
ejercicios de estabilidad
central guiados por m-salud
con la misma estructura de

sesiones y seguimiento.

El estudio evalué como
variables principales la
discapacidad por dolor
lumbar (RMDQ) vy la

intensidad del  dolor
(NRS). Como
secundarias midieron
ansiedad (GAD-7),
depresion (PHQ-9),
catastrofizacion (PCS) y
autoeficacia (PSEQ),

evaluadas a las 4 y 16

El estudio mostré que ambos
grupos (ejercicio m-salud con
educacion y sin educacion)
mejoraron significativamente
en la intensidad del dolor (p <
0,05), funcion fisica y calidad
de vida relacionada con la
salud, sin diferencias
significativas entre grupos (p
> 0,05). La reduccion de
ansiedad y depresion fue

significativa en el grupo con
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semanas en ambos

educacion hasta la semana 6

grupos. (p <0,05), pero no se mantuvo
a largo plazo (p > 0,05). No
hubo diferencias
significativas en la calidad de
vida mental entre grupos (p >
0,05).
11  Harvie N=40 G1: Recibio una sesion de Como variables En este estudio el grupo que
2022 G1l: Realidad Virtual realidad virtual en la que principales la imagen usé un avatar de superhéroe en
(42) Superhéroe VR-SH encarnaron un avatar de corporal y la intensidad realidad virtual (n=20) mostrd
(n=20) superhéroe. del dolor. Las variables mejoras significativas en la

G2: Realidad virtual Play
VR-Play (n=20)

G2: Recibio una sesion de
realidad virtual con un avatar
neutral, sin caracteristicas de
superhéroe.
Ambos

evaluados en

grupos  fueron
cuanto a
imagen corporal, intensidad
del  dolor, miedo al

movimiento,  fuerza vy

secundarias  incluyeron
miedo al movimiento,
fuerza  muscular y

percepcién de mejoria.
Estas variables fueron
medidas antes, durante,
inmediatamente después

y una semana despues de

imagen corporal durante la
exposicion (p < 0,001, n? =
0,71) y justo después (p <
0.001, n* = 0.66). El grupo
control
(n=10)
moderada

con avatar neutral

presentd  mejora
durante la
exposicion (p = 0,021, n? =

0,46), pero sin efecto

51



percepcion de mejoria antes,
durante, inmediatamente
después y una semana

después de la intervencion.

la intervencién en ambos

grupos.

inmediato significativo (p =
0,076, n* = 0,31). No hubo
cambios significativos en
dolor, fuerza muscular ni
miedo al movimiento (p >
0,05). Més participantes del
grupo superhéroe reportaron
mejoria minima en
seguimiento (7/20 vs 1/10). Se
requieren  estudios  para

evaluar efectos a largo plazo.

12

Ozden
2022
(43)

N=50

G1l: grupo de
telerahabilitacion (n=25).
G2: grupo de
rehabilitacion

convencional (n=25).

G1: Hizo ejercicios en casa
dirigidos por la plataforma
Fizyoweb, con blsqueda y
soporte remoto del terapeuta.
G2: Hizo los

ejercicios con instrucciones

mismos

en documento, sin sostén
analdgico ni trato con el

terapeuta.

El estudio valord las
siguientes variables:
dolencia, funcién, calidad
de vida y kinesiophobia,
medidas al empezar y
terminar de 8 semanas de
intrusion; ademas, se
midieron las perspectivas

de los pacientes al inicio,

Después de 8semanas, el
grupo de telerehabilitacion
mostré mejoras significativas
(p<0,05) en

variables medidas —dolor,

todas las
funcién, calidad de vida,
kinesiophobia, satisfacciéon y
motivacion, alcanzé

resultados superiores en cada
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Los dos grupos mejoraron,
pero G1 tuvo superiores
resultados en todas las

variables valoradas.

y motivo al finalizar el

tratamiento.

una de estas areas en
comparacién con el grupo de

rehabilitacion convencional

13

Sandal
2021
(44)

N= 461

G1: grupo de
intervencion  selfBACK
(n=232).

G2: Grupo control —
atencion habitual
(n=229).

La edad promedio de los
participantes fue de 45
afios (rango de 18 a 65
afios). La distribucion por
género fue ecuanime, con
aproximadamente  50%
hombres y 50% mujeres
en los dos grupos. El 80%

de los participes tenia

La app selfBACK ofrecio
recomendaciones

personalizadas semanales de
actividad fisica, ejercicios y
mensajes educativos diarios,
mientras que la atencion
habitual consistio en el
consejo o0  tratamiento

brindado por el médico.

La variable principal del
estudio fue la
discapacidad a los tres
meses, evaluada mediante
el RMDQ, y se
consideraron  variables
secundarias. Los
pacientes al inicio, y la
motivacion y la

satisfaccion al concluir el

tratamiento. Se
consideraron dolor,
autoeficacia,
miedo-evitacion,
percepcion de la

enfermedad, calidad de

Este estudio clinico reveld qu
e el grupo que empled la app
selfBACK

(n=232) experimentd una
mejora notable en la
discapacidad evaluada por el
Roland-Morris Disability
Questionnaire a los 3 meses,
se registr6 un aumento
ajustado
(IC 95 %: 0,06-1,51; p=0,03)
respecto al grupo de control
(n=229).
reduccion en la intensidad del

de 0,79 puntos

Aunque la

dolor se observd en ambos

grupos, no hubo diferencias
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instruccidon secundaria o
superior. EI 60% de los
participes trabajaba en

periodo completo.

vida, actividad fisica y
mejoria  global, con
mediciones  realizadas

hasta los nueve meses.

significativas entre ellos (p >
0,05). Estos resultados indican
que la app selfBACK puede
mejorar la autogestion de la
discapacidad por dolor lumbar

cronico.

14

Rhon
2021
(45)

N= 208
G1: Grupo de
intervencion. MOVIL
(n=104)
G2: Grupo control -
Atencion habitual
(n=104).

La edad promedio fue de

35,4+12,1 afios, y el
71,2% de los
participantes eran

hombres.

La intervencion consistio en
una aplicacion movil que ¢
ontenia un video educativo t
itulado "Truth About Low B
ack Pain", el cual instruia ac
erca de la gestion del dolor |

umbar.

G1: Se proporcion6 a los
pacientes que pertenecian a
este grupo el acceso a una
aplicacion movil que
contiene el video educativo.
G2: Los pacientes de este

grupo no fueron sometidos a

Las decisiones iniciales
de atencion medica, como
inyecciones,

precepciones de opioides
y resonancias magnéticas,
fueron incluidas en las
variables de estudio.
También se consideraron
variables secundarias,
como la interferencia del
dolor y la funcién fisica a
través de subescalas
PROMIS a uno y seis

meses. Por ultimo, los

Las tasas de prescripcion de

opioides, imagenes
avanzadas, parches
analgésicos, inyecciones

espinales y fisioterapia fueron

grupo
educativo, pero sin diferencias

menores en el
significativas. Los costos
médicos totales por dolor
lumbar a un afio mostraron
una diferencia media de 132 $
(P = 0,63),

diferencias significativas en

y no hubo

las subescalas PROMIS a los
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la intervencion  digital

educativa, sino que
recibieron el cuidado

estandar.

costos médicos anuales

asociados con el dolor
lumbar se evaluaron
también.

6 meses. No se observaron
diferencias en pacientes sin
tratamiento previo  con
opioides. Sin embargo, el uso
previo de opioides y un alto
riesgo segun la herramienta
STarT predijeron mayores
costos y uso de atencion
médica a un afio,
independientemente de la

intervencion.

15

Almhdawi
2020
(46)

N= 40
G1: Sexo no especificado
con detalle, pero
distribucion  equilibrada
entre hombres y mujeres,
edad

aproximadamente 45

media

afios (n=20).

El GE recibio la version
completa de la aplicacion
‘Relieve my back’ que
incluia instrucciones basadas
en evidencia y ejercicios
terapéuticos para el manejo
del LBP, mientras que el GC

recibié la version placebo

En el estudio IMPACT, la
variable  independiente
fue el wuso de una
aplicacion  movil con
intervencion de mHealth
y ejercicio, y las variables
dependientes fueron la

calidad de vida, la

Después de seis semanas de
uso de la aplicacion, en
comparacién con el grupo CG,
el grupo EG demostr6 una
disminucion significativa en
la intensidad del dolor (-3,45
(2,21) frente a -0,11 (1,66), p
< 0,001), en la puntuacion

ODI (-11,05 (10,40) frente a -
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G2: 10 mujeres y 10
hombres, edad media
aproximadamente 44

afos (n=20).

que incluia instrucciones

sobre nutricién.

incapacidad funcional y
el dolor.

0,58 (9,0), p = 0,002) y un
aumento significativo en el
componente fisico del SF-12
(12,85 (17,20) frente a -4,63
(12,04), p = 0,001).
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Mayer
2020
(47)

N=181
G1: Supervision
presencial (n=86)

G2: Telehealth (n=95)

G1: 86 bomberos recibieron
ejercicios centrados en la
espalda 'y el  core,
supervisados directamente
en el lugar de trabajo, dos
veces por semana durante 12
meses.

G2: 95

participaron en el mismo

bomberos

programa de ejercicios, pero
supervisados remotamente a
traves de telemedicina, con
la misma frecuencia vy

duracion.

Se evaluaron en la
investigacion, las horas
perdidas, el
laboral perdido (LWT) y
la incidencia de dolor
7,6% (20

participantes) de los

tiempo

lumbar. El

sujetos perdio tiempo
laboral: 10 pertenecian al
grupo control, 5 al grupo
presencial y 5 al grupo
telehealth. Ademés, el
58% (153/264) reportd
dolor lumbar. El grupo

presencial tuvo 1,15

Al inicio, hubo diferencias
significativas entre grupos en
discapacidad (ODI, p =0,035)
y movilidad funcional (FMS,
p=0,025);

seguimiento de 12 meses, el

durante el

analisis Poisson mostro que el
grupo control experimentd
1,15 veces mas horas perdidas
que el

(p=0,008), y 5,51 veces mas

grupo supervisado

horas perdidas que el grupo
telehealth (»<0,0001);
ademas, la comparacion

directa entre telehealth y
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Ambos grupos realizaron
entrenamientos idénticos en
términos de contenido y
frecuencia; la Unica
diferencia fue el método de
supervision (presencial vs.

remoto).

veces menos horas de
LWT que el grupo control
y el grupo telehealth tuvo
5,51 veces menos; esto
resalta la eficacia de
ambos meétodos, sobre

todo del teleheath.

supervisado reveld 4,8 veces
méas horas perdidas en el
supervisado (p<0,0001); en
analisis por subgrupos, el
grupo supervisado mostro una
mejora en la resistencia de la
musculatura de la espalda con
p=0,019

17

Yang
2019
(48)

N=8

G1: grupo experimental
(n=5)

G2: grupo control (n=3)

G1: Se le suministro un
programa de automanjeo a
través de una aplicacién
movil, que mandaba
recordatorios y ejercicios,
ademéas de recopilar datos
sobre el dolor y la actividad.
G2: Fue

solamente con el protocolo

tratado
de fisioterapia  estandar
presencial, sin asistencia

digital.

Como variables
primordiales el estudio
evalud la intensidad del
(VAS), la
autoeficacia para
(PSEQ), la
incapacidad funcional por
lumbalgia (RMDQ) vy la

calidad de vida, en

dolor

manejarlo

particular en los aspectos
de salud mental y dolor

corporal  (SF-36) se

El grupo que se sometid a

fisioterapia y autogestion a

través de wuna aplicacion
presentd avances
estadisticamente  relevantes

con las siguientes variables,
en comparacion con el frupo
que solo recibio fisioterapia:
salud mental (p = 0,013) y
dolor corporal (p = 0,008)
segun SF-36; discapacidad
funcional (RMDQ, p =0,035);
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iniciaron evaluaciones al
comienzo a las dos
semanas y a las cuatro
semanas después del

tratamiento.

autoeficacia (PSEQ, p =
0,035). En
intensidad del dolor (VAS),

aunque hubo una tendencia

cuanto a la

positiva no fue significativa.

18

Holden
2019
(49)

N= 46

G1l: 8 wvarones y 18
mujeres, edad media 39,2
+12,8 afios (n=26)
G2:10 wvarones y 10
mujeres, edad media

49,5+14,9afo0s (n=20).

G1: Recibié un enfoque
combinado que incluia
entrevista motivacional (Ml)
conducida por
fisioterapeutas entrenados,
junto con el uso de una
aplicacion movil (self BACK
app) disefiada para el
autocuidado personalizado
del dolor lumbar, durante un
periodo de 4 semanas.

G2: Recibio unicamente la
fisioterapia  habitual sin

intervencion  digital  ni

Se evaluaron las variables
primordiales: el
catastrofismo, la
intensidad del  dolor
(calculada conlaNRS), la
capacidad de uno mismo
para manejar el dolor, la
actividad fisica y la
discapacidad  funcional
(medida con el Oswestry
Disability Index o ODI).
Para  comparar  los
impactos entre el grupo
de intervencion (Ml+app)

y el grupo control

Después de cuatro semanas el

grupo
(entrevista motivacional +

de intervencion

aplicacion) demostré avances
significativamente mas
grupo
controlen: intensidad de dolor
(p=0,01),

funcional

grandes que el

discapacidad
(p=0,01),

(p=0,02) vy
funcién fisica (p=0,03). Esto

autoeficacia

indica que la intervencion
combinada fue mas eficaz que
la fisioterapia convencional

por si sola.
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entrevista motivacional

adicional.

(fisioterapia  estandar)
estas se tomaron al
principio a las cuatro

semanas y a las ocho

semanas.
19  Amorim N=68 G1: recibira un plan El estudio IMPACT Los participantes
2019 G1: predominio de personalizado para aumentar estudi6 como variables manifestaron un alto grado de

(50) mujeres, gradualmente su actividad dependientes la satisfaccion con la
aproximadamente 60- fisica, con metas discapacidad, el dolory la intervencion respaldada por

65%, edad media quincenales, apoyado por calidad de vida, mientras una aplicacion movil y un

alrededor de 45 afios una App movil y un que la intervencion dispositivo Fitbit (media= 8,7

(n=34) dispositivo ~ Fitbit  para mHealth y ejercicio fue la en la escala de satisfaccion)

G2: predominio de monitoreo. variable independiente. comparado con el cuidado

mujeres,
aproximadamente 60-
65%, edad
alrededor de 45 afos
(n=34)

media

G2: Se les entregard un
folleto informativo y se les
indicara sequir sus
actividades normales, sin
plan  personalizado  ni

tecnologia de monitoreo.

estandar. Sin embargo, no se
encontraron diferencias entre
los grupos en cuanto a los
niveles de dolor ni la

limitacion de la actividad.
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Chhabra
2018
(51)

N=93

Gl: Edad media fue
41,0+14,2 afios, con un
peso corporal promedio
de 66,2 £ 11,5 kg (n=48)
G2: Edad media de
41,4+14.2 afos, y peso
promedio de
63,4+ 12,5 kg(n=45)
Predominancia femenina

de al menos el 66%.

G1: recibio una receta
médica con una lista de
medicamentos prescritos y
sus dosis, y que indicaba el
nivel  recomendado de
actividad fisica (incluyendo
ejercicios en casa).

G2: Le dieron Snapcare,
ademas de la receta médica.
Se valoré el dolor y la
incapacidad al principio y
luego de 12 semanas de

tratamiento.

En el estudio de la
aplicacion para el
autocontrol  del dolor
lumbar cronico fue la
variable independiente en
la investigacion. Las
variables de  control
fueron la edad, el género,
duracion de dolor y los
tratamientos  anteriores;
en cambio, las
dependientes abarcaron la
calidad de

intensidad del dolor y

vida,

discapacidad funcional.

Evaluo el efecto de una app de
smartphone (“Snapcare”) para
autogestion del dolor lumbar
cronico frente al tratamiento
convencional con
prescripcion  medica.  Se
reclutaron 93 pacientes (45 en
grupo App, 48 en grupo

convencional), y tras 12
semanas ambos  grupos
mostraron mejoras

dolor vy
discapacidad (p <0,05). Sin
embargo, el grupo App

experiment6 una reduccion

significativas en

mayor y estadisticamente
significativa en discapacidad

(p <0,001).
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5. CAPITULO V DISCUSION

El dolor lumbar constituye una de las afecciones que mas contribuye a la discapacidad en
todo el mundo, afectando a una gran proporcion de la poblacion adulta y generando un
impacto significativo en la calidad de vida y la productividad laboral. Estudios recientes
demuestran que las intervenciones basadas en aplicaciones mdviles tienen un impacto
positivo en la reduccion del dolor y la discapacidad en pacientes con dolor lumbar, siendo
en muchos casos comparables o incluso superiores a las terapias convencionales.

En la Gltima década, el desarrollo de tecnologias mdviles ha permitido la implementacion
de aplicaciones (Apps) de salud que facilitan el autocuidado, el seguimiento del ejercicio
terapéutico y la educacion del paciente. Estas herramientas digitales, integradas en el
tratamiento del dolor lumbar, han demostrado ser efectivas para reducir la intensidad del
dolor y la discapacidad, tal Chhabra (51).

Asi mismo, Xiao (2025) destaca que la inteligencia artificial aplicada a un programa de
ejercicios personalizados produce mayores beneficios en dolor, funcion fisica y espesor
muscular en comparacion con videos estandar (p < 0.001). Por su parte, Lopez-Marcos
(2024) reporta que la supervision presencial mejora la adherencia al tratamiento y los

resultados al usar una App de ejercicios en pacientes con dolor lumbar cronico (p < 0.05).

Shi (2024) confirmé mejorias entre telerehabilitacion y ejercicios presenciales, aunque
sin diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05). Por otra parte, Norregaard
(2024) informé que la App self BACK mejoro el dolor y autoeficacia de los usuarios luego
de 9 meses de aplicacion, especialmente en trabajadores con alta demanda fisica
(p<0.05).

En el estudio realizado por Cui (2023), reveld que, aunque no hubo diferencias
significativas entre los grupos con intervencién digital y los grupos con intervencién
convencional en relacion con la diminucién de dolor, ansiedad, depresién o productividad
laboral. Mientras que, la adherencia al programa de intervencion fue mayor en el grupo
con intervencion digital (p=10.019).

Al comparar los estudios realizados por Koppenaal (2023) y Villatoro (2023), se observo
similitudes en relacion al uso de tecnologias digitales aplicadas a la fisioterapia, aunque
con diferencias metodoldgicas. En el estudio realizado Koppenaal participaron dos
grupos: uno recibid intervencion combinada digital-presencial a través de una App con

ejercicios, educacion y seguimiento de la actividad fisica adaptado al riesgo de

61



cronificacién, mientras que, el otro grupo siguié Unicamente fisioterapia presencial
basada en guias clinicas. Por otro lado, en el estudio realizado por Villatoro se comparé
el grupo que recibio telerehabilitacion mediante una App con videos de ejercicios
terapéuticos y educacion, y a otro grupo que recibid fisioterapia y educacion presencial
con la misma duracion e intensidad de intervencion. Los resultados obtenidos en ambos
estudios, revelan beneficios fisicos importantes; sin embargo, no se observan diferencias
estadisticamente significativas entre las intervenciones digitales y las presenciales. No
obstante, en el estudio de Koppenaal (2023) se determinaron mejoras significativas en las
creencias de evitacion por temor al movimiento en el grupo de intervencion digital (p <
0.05).

En el estudio de Itoh (2022), se evalud el grupo de intervencidon, que recibi6é educacion
digital, ejercicios estructurados y seguimiento a través de una App y conjuntamente su
tratamiento médico habitual; mientras que, el grupo control que solo recibié atencion
médica estandar con medicacion habitual. A pesar de que no se encontraron diferencias
en la productividad laboral (p= 0.43), el grupo digital experimento avances importantes
en la intensidad del dolor (p= 0.04), calidad de vida (p= 0.03), y temor al movimiento
(p= 0.04). Esto demuestra que la incorporacion digital tiene un efecto positivo en
componentes clinicos y psicosociales del tratamiento. En contraste, Weise (2022)
evidencio que una aplicacion de rutinas diarias es mas eficaz que la fisioterapia
convencional. En la investigacidn se contrasta un conjunto de personas que usaron una
aplicacion para hacer ejercicio durante 12 semanas con otro grupo que recibid fisioterapia
de manera presencial. Se examino el dolor, la calidad de vida y el funcionamiento fisico.
Se observo que el grupo digital mostro una disminucion mas significativa de la
discapacidad (p< 0.001) y estos progresos fueron sostenidos a las 12 semanas.

Zheng (2022) mostro al mismo tiempo, una mejora importante en el dolor y autoeficacia
a través de una intervencion que combinaba ejercicios basados en mHealth (p <0.05).
Mientras que, Harvie (2022) aport6 un enfoque innovador con el uso de realidad virtual,
intervencion que mejora la imagen corporal (p < 0.001), aunque no se mostraron cambios
significativos en el dolor ni tampoco en la fuerza muscular de los participantes. Sin
embargo, Ozden (2022) reporté beneficios significativos (p < 0.05) en todas las variables
evaluadas (dolor, funcion, calidad de vida y Kkinesiophobia) en el grupo de
telerehabilitacion guiada por plataforma digital. Por su parte, Sandal (2021) observé una
mejora significativa en la discapacidad (p = 0.03) tras el uso de la App selfBACK, en

comparacion con la atencion fisioterapéutica habitual.
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En estudio realizado por Rhon (2021), no se observd diferencias significativas en
variables clinicas estudiadas, pero si una reduccion en los costos medicos, aunque no
significativa, lo que sugiere un posible beneficio econdmico. Almhdawi (2020) reporto
una mejoria significativa en el dolor, la discapacidad y la calidad de vida tras seis semanas
de uso de la App Relieve my back (p <0.001). Igualmente, Mayer (2020) destaco la
efectividad del telehealth, al determinar que este grupo (telehealth) pierde 5.51 veces
menos horas de trabajo que el grupo control (» <0.001), subrayando su aplicabilidad en
contextos laborales.

Yang (2019), aunque con una muestra pequefia, mostro resultados favorables en
autoeficacia y calidad de vida a favor del uso de Apps (p <0.05). Asi mismo, Holden
(2019) reportd que una intervencion combinada de entrevista motivacional y una App
especifica en fisioterapia mejora significativamente el dolor, la discapacidad y la
autoeficacia en comparacion con la fisioterapia habitual (» <0.05). Ademas, Amorim
(2019) noto también una disminucion del dolor y un progreso en la funcion a través de
una aplicacion y un dispositivo Fitbit en comparacion con el empleo de folletos
informativos; sin embargo, no se observaron diferencias significativas en la discapacidad.
Chabbra (2018) también descubrié que después de 12 semanas, el uso de la aplicacion
Snapcare conduce a mejoras notables en la intensidad de dolor y la incapacidad,
superando el tratamiento convencional (p <0.001).

En general los resultados confirmaron que las intervenciones digitales, sobre todo
aquellas que fusionan educacién, personalizacion a través de la inteligencia artificial o
asistencia remota son una opcion efectiva y en ciertos casos mas eficiente que la
fisioterapia convencional para tratar el dolor lumbar. Sin embargo, se requiere investigar
a largo plazo aspectos como la adherencia sostenida, la costo-efectividad y la satisfaccion

del paciente en diversos contextos clinicos y socioecondémicos.
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6. CONCLUSIONES

La integracion de aplicaciones moviles en el tratamiento del dolor lumbar crénico ha
demostrado ser eficaz para disminuir significativamente la intensidad del dolor, asi como
para mejorar la funcionalidad fisica y la calidad de vida de los pacientes, especialmente
cuando incluyen componentes personalizados, educacion y seguimiento profesional.

Las plataformas mHealth (“mobile health” o salud moévil en espafiol) fomentan la
autogestion del propio cuidado frente al dolor y aumentan la adherencia al tratamiento
gracias a su accesibilidad, interaccién continua y flexibilidad, siendo particularmente
atiles en poblaciones adultas con limitaciones de tiempo o movilidad.

Ciertos estudios han indicado que no se observan diferencias estadisticas significativas
entre las plataformas mHealth y tratamientos presenciales ya que se alcanzan resultados
clinicos similares; sin embargo, los programas digitales logran beneficios adicionales
como menor abandono de tratamiento, menor coste y un mayor nivel motivacion del

paciente.

7. RECOMENDACIONES

Se recomienda que las aplicaciones de plataformas mHealth “mobile Health” o salud
movil en espafiol se implementen como herramientas alternativas o complementarias en
el tratamiento del dolor lumbar bajo la supervision de los profesionales de la salud
especialistas en el area para asegurar intervenciones basadas en evidencia y adaptadas al
enfoque biopsicosocial del dolor.

Los servicios de salud deben incorporar de manera sistematica las aplicaciones moviles
como complemento a la atencion convencional, especialmente en contextos de alta
demanda o en zonas con limitado acceso a rehabilitacion presencial.

Es necesario promover investigaciones sobre la aplicacion de las aplicaciones moviles
(mHealth, Snapcare, selfBACK app, ‘Relieve my back’, Fizyoweb, “Healthy Back®”,
etc) con seguimientos prolongados en diversos grupos étnicos, grupos etarios, niveles
socioecondmicos, asi como, en individuos con comorbilidades, para poder evaluar mas

efectivamente la sostenibilidad de los beneficios descritos
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Anexo 2. Analisis de articulos cientificos segiin Physiotherapy Evidence Database

(PEDro)

Tabla 3. Valoracion de la calidad metodolégica de los estudios controlados aleatorizados

mediante la escala de PEDro.

N°  AUTOR/ TITULO TITULO BASE DE PEDro
ANO ORIGINAL  TRADUCIDO DATOS
1 Xiao, Clinical Eficacia clinica de PubMed 6/10
2025 Efficacy of la https://pubme
(32) Multimodal telerrehabilitacion  d.ncbi.nlm.ni
Exercise con ejercicios h.gov/404025
Telerehabilitat multimodales 51/
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ion Based on

basada en IA para

Al for Chronic el dolor lumbar
Nonspecific cronico
Low Back inespecifico:
Pain: ensayo controlado
Randomized aleatorizado
Controlled
Trial
2 Lopez, The Added EI valor afadido PubMed 7/10
2024 Value of Face- de la supervision https://pubme
(33) to-Face presencial a una d.ncbi.nlm.ni
Supervision to aplicacion basada h.gov/382576
a Therapeutic en ejercicios 59/
Exercise- terapéuticos en el
Based App in manejo de
the pacientes con
Management  dolor lumbar
of Patients crénico: un ensayo
with  Chronic clinico
Low Back aleatorizado
Pain: A
Randomized
Clinical Trial
3  Shi, The physical Efectos fisicos y PubMed 7/10
2024 and psicolégicos  del https://pubme
(34) psychological  ejercicio basado d.ncbi.nlm.ni
effects of en h.gov/392402
telerehabilitati  telerrehabilitacion 10/

on-based
exercise  for
patients  with
nonspecific

low back pain:

para pacientes con
dolor lumbar
inespecifico:

ensayo controlado
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controlled trial
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prospectivo

4  Norregaard, Effect of a Efecto de un PubMed 6/10
2024 smartphone sistema de apoyo https://pubme
(35) self- digital de d.ncbi.nlm.ni
management autogestion h.gov/392643
digital support mediante teléfono 47/
system for inteligente para el
low-back pain dolor lumbar
(selfBACK) (selfBACK) entre
among trabajadores con
workers with altas  demandas
high physical laborales fisicas:
work demands analisis
- secondary secundario de un
analysis of a ensayo controlado
randomized aleatorio
controlled trial
5 Cui, Randomized-  Ensayo controlado PubMed 6/10
2023 controlled trial aleatorio que https://pmc.n
(36) assessing a evalla un cbi.nlm.nih.g
digital care programa de ov/articles/P
program atencion  digital MC10329005
Versus frente a /
conventional fisioterapia
physiotherapy  convencional para
for chronic low el dolor lumbar
back pain cronico
6 Koppenaal, Effectiveness Eficacia y coste- PubMed 6/10
2023 and Cost- efectividad de una
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Physiotherapy = combinada en 47/
Intervention comparacion con
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Face pacientes con
Physiotherapy  dolor lumbar
in Patients inespecifico:
With ensayo controlado
Nonspecific aleatorizado  por
Low Back grupos
Pain:  Cluster
Randomized
Controlled
Trial
7  Villatoro, ¢In non- En el caso del PubMed 7/10
2023 specific  low dolor lumbar https://pubme
(38) back pain, isan inespecifico, ¢es d.ncbi.nlm.ni
exercise un programa de h.gov/371417
program ejercicios 71/
carried out realizado
through mediante

telerehabilitati
on as effective
as one carried
out in a
physiotherapy
center? A
controlled
randomized

trial [with

telerrehabilitacion
tan eficaz como
uno realizado en
un centro de
fisioterapia? Un
ensayo clinico
aleatorizado

controlado  [con

76



consumer

resumen para el

summary] consumidor]

8 ltoh, Evaluation of Evaluacion  del PubMed 6/10
2022 the effect of efecto de la https://pubme
(39) patient educacion del d.ncbi.nlm.ni

education and paciente 'y la h.gov/355765

strengthening  terapia de 60/

exercise ejercicios de
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mobile mediante una

messaging app aplicacion de

on work mensajeria movil

productivity in sobre la

Japanese productividad

patients with laboral en

chronic  low pacientes

back pain: japoneses con

open-label, dolor lumbar

randomized, crénico:  ensayo

parallel-group  abierto,

trial aleatorizado y de
grupos paralelos

9 Weise, The Effect of El efecto de un PubMed 6/10
2022 an App-Based programa de https://pubme
(40) Home Exercise ejercicios en casa d.ncbi.nlm.ni

Program  on basado en wuna h.gov/362153
Self-reported  aplicacion sobre la 27/

Pain Intensity
in  Unspecific
and
Degenerative
Back

Pragmatic

Pain:

intensidad del
dolor

autoinformado en
el dolor de espalda
inespecifico y

degenerativo:
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2022 M-Health- ejercicio de https://pubme
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Exercise Health combinado 34/
Combined con entrenamiento
with Self- de autocompasion
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Chronic Low estudio piloto
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Randomized aleatorizado
Controlled
Pilot Study
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virtual reality
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chronic  low

back pain
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and motivation satisfaccion y la
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chronic  low pacientes con
back pain dolor lumbar
cronico

13 Sandal, Effectiveness  Eficacia del apoyo PubMed 7/10
2012 of App- de autogestion https://pubme
(44) Delivered, personalizado y d.ncbi.nlm.ni

Tailored Self- proporcionado por h.gov/343387
management una  aplicacion 10/

Support  for para adultos con

Adults  With discapacidad

Lower Back relacionada con el

Pain-Related dolor lumbar: un

Disability: A ensayo clinico

self BACK aleatorizado

Randomized selfBACK

Clinical Trial

14 Rhon, The influence La influencia de PubMed 6/10
2021 of a MOBile- una instruccion en https://pubme
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Instruction for MOBIL para el h.gov/346271
Low back pain dolor lumbar 52/
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initial care
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decisions made
by primary
care providers:
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atencion  inicial
tomadas por los
proveedores  de

atencion primaria:

controlled trial un ensayo
controlado
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15 Almhdawi, Efficacy of an Eficacia de una PubMed 6/10
2020 innovative innovadora https://pubme
(46) smartphone aplicacion  para d.ncbi.nlm.ni
application for teléfonos h.gov/326023
office workers inteligentes para 62/
with  chronic trabajadores  de
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low back pain: lumbar  crénico
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16 Mayer, Comparison of Comparacionde la PubMed 7/10
2020 Supervised and prestacion https://pubme
47 Telehealth supervisada y d.ncbi.nlm.ni
Delivery  of telesalud de h.gov/327962
Worksite ejercicios en el 59/
Exercise  for lugar de trabajo
Prevention of para la prevencion
Low Back Pain del dolor lumbar
in Firefighters: en bomberos: un
A Cluster ensayo
Randomized aleatorizado  por
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17 Yang, Smartphone-  Autogestion PubMed 6/10
2019 Based Remote remota del dolor
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(48) Self- lumbar  crénico https://pubme
Management  mediante d.ncbi.nlm.ni
of Chronic teléfonos h.gov/308816
Low Back inteligentes: un 06/

Pain: A estudio preliminar
Preliminary
Study
18 Holden, Embedded Entrevista PubMed 7/10

2024 motivational motivacional https://pubme

(49) interviewing integrada d.ncbi.nlm.ni
combined with combinada con h.gov/389437
a smartphone una aplicacion 41/
application to para teléfonos
increase inteligentes  para
physical aumentar la
activity in actividad fisica en
people  with personas con dolor
sub-acute low lumbar subagudo:
back pain: a un ensayo
cluster controlado
randomised aleatorizado  por
controlled trial  grupos

19  Amorim, Integrating Integracion de PubMed 7/10

2016 Mobile-health, salud movil, https://pubme

(50) health asesoramiento d.ncbi.nlm.ni
coaching, and sobre salud y h.gov/307446
physical actividad  fisica 06/
activity to para reducir la
reduce the carga del dolor
burden of lumbar  croénico

chronic  low
back pain trial
(IMPACT): a

(IMPACT): un

ensayo piloto
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pilot
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20 Chhabra,
2018
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app in self-
management
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controlado
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