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RESUMEN

Introduccion: El dolor cervical es una afeccion musculoesquelética cada vez mas
frecuente, en la que cierto tipo de pacientes no experimentan una resolucion completa del dolor
y de la incapacidad. Ademas, el dolor cervical crénico inespecifico (DCCI) es la forma mas comun
de dolor de cuello, tiene una base postural o mecanica y afecta a dos tercios de las personas en
algun momento de su vida. El dolor de cuello se considera un problema de salud publica
reconocido en la poblacion general de todo el mundo, hasta el 70% de la poblacion mundial
padece dolor de cuello al menos una vez en la vida, y entre el 50 y el 85% tiene recidivas en los
1-5 afios siguientes a la primera aparicion. A este respecto, la rehabilitacion con realidad virtual

parece postularse como una herramienta terapéutica eficaz.

Objetivos: Revisar la literatura actual para analizar la efectividad de la realidad virtual

como tratamiento para pacientes con dolor cervical crénico inespecifico.

Material y metodologia: Se realizd una revision bibliografica, del 1 enero de 2023 hasta
el 6 de febrero de 2023, mediante el analisis de ensayos clinicos aleatorizados obtenidos en las
bases de datos PubMed, PEdro, Cinahl y Cochrane Library. Fueron seleccionados aquellos
estudios publicados desde 2015 hasta 2022 y que, ademas, cumplieran con otros criterios de
elegibilidad previamente establecidos. Finalmente, solo fueron incluidos de manera definitiva en
esta revision bibliografica, aquellos estudios cuya puntuacién en la Escala de Valoracion de la
Calidad Metodolégica PEDro fuera igual o superior a 5. Se analizaron las variables intensidad

del dolor, rango de movimiento, la kinesiofobia y la discapacidad

Resultados y discusion: De los 38 articulos encontrados de forma conjunta en las
bases de datos consultadas, 5 fueron provisionalmente seleccionados tras la aplicacién de los
criterios de elegibilidad y finalmente seleccionados en esta revisién bibliografica por superar la
Escala PEDro. A este respecto, los resultados muestran, como el tratamiento con realidad virtual
podria ser una herramienta terapéutica eficaz para mejorar el dolor, el rango de movimiento, la

kinesiofobia y la discapacidad en los pacientes con dolor cervical crénico inespecifico.

Conclusién: La RV podria ser una herramienta terapéutica eficaz para disminuir la
intensidad del dolor, la discapacidad y la kinesiofobia, asi como aumentar el rango de movimiento
en los pacientes con dolor cervical crénico inespecifico. Sin embargo, siguen siendo necesarios

mas estudios con variables demograficas diferentes.

Palabras clave: Dolor cervical crénico inespecifico, realidad virtual, intensidad del dolor,

rango de movimiento, kinesiofobia, discapacidad.
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ABSTRACT

Introduction: Neck pain is an increasingly common musculoskeletal condition, with
certain types of patients not experiencing complete resolution of pain and disability. In addition,
chronic non-specific neck pain (CNSNP) is the most common form of neck pain, has a postural
or mechanical basis and affects about two-thirds of people at some point in their lives. Neck pain
is considered a recognised public health problem in the general population worldwide, with up to
70% of the world's population suffering from neck pain at least once in their lifetime, and 50-85%
experiencing recurrence within 1-5 years of first occurrence. In this respect, virtual reality

rehabilitation appears to be an effective therapeutic tool.

Objectives: To review the current literature to analyse the effectiveness of virtual reality

as a treatment for patients with non-specific chronic neck pain.

Material and methodology: A literature review was conducted from 1 January 2023 to
6 February 2023 by analysing randomised clinical trials obtained from the PubMed, PEdro, Cinahl
and Cochrane Library databases. Studies published between 2015 and 2022 that also met other
previously established eligibility criteria were selected. Finally, only those studies whose score on
the PEDro Methodological Quality Rating Scale was equal to or higher than 5 were definitively
included in this literature review. The variables pain intensity, range of motion, kinesiophobia and

disability were analysed.

Results and discussion: Of the 38 articles found jointly in the databases consulted, 5
were provisionally selected after application of the eligibility criteria and finally selected in this
literature review for exceeding the PEDro Scale. In this regard, the results show how VR treatment
could be an effective therapeutic tool to improve pain, range of motion, kinesiophobia and

disability in patients with chronic non-specific neck pain.

Conclusion: VR could be an effective therapeutic tool to decrease pain intensity,
disability and kinesiophobia, as well as increase range of motion in patients with chronic non-

specific neck pain. However, further studies with different demographic variables are still needed.

Keywords: Chronic non-specific neck pain, virtual reality, pain intensity, range of motion,

kinesiophobia, disability.
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1. Introduccion

1.1. Dolor cervical cronico inespecifico

1.1.1. Definicion del dolor cervical

El dolor cervical o cervicalgia es el dolor que se percibe en la zona delimitada
superiormente por la linea nucal superior, lateralmente por los bordes laterales del cuello e
inferiormente por una linea transversal imaginaria que pasa por la apofisis espinosa T1. (Bogduk,
2011)

Esta definicion no presupone, ni implica, que la propia causa del dolor se encuentre
necesariamente en esta zona, sino que simplemente define el dolor cervical por la localizacién
en la que el paciente percibe el dolor. Por lo tanto, un objetivo de la practica clinica es identificar
el origen y la causa exactos de este dolor, con el fin de aplicar medidas para interrumpirlo.
(Bogduk, 2011)

1.1.2. Definicion del dolor cervical crénico inespecifico

El dolor cervical es una afeccion musculoesquelética cada vez mas frecuente, en la que
cierto tipo de pacientes no experimentan una resolucién completa del dolor y de la incapacidad,
lo que puede dar lugar a un sindrome de dolor crénico reconocido como mas complejo. (Mendes-
Fernandes et al., 2021)

En este sentido, cuando los sintomas persisten durante mas de doce semanas, se
considera que la afeccidn adquiere el valor de cronicidad, por lo que se denomina dolor cervical

cronico. (Bernal-Utrera et al., 2020)

Por otro lado, cuando se utiliza el término dolor cervical inespecifico, se hace referencia
a la ausencia de cualquier anomalia estructural identificable o a la ausencia de un proceso

patolégico especifico responsable de los sintomas. (Ingram et al., 2015)

Ademas, el dolor cervical crénico inespecifico (DCCI) es la forma mas comun de dolor
de cuello, tiene una base postural o mecanica y afecta a unos dos tercios de las personas en

algun momento de su vida. (Beltran-Alacreu et al., 2018)

1.1.3. Etiologia y factores de riesgo

El DCCI tiene una etiologia multifactorial y multidimensional. De hecho, puede estar
vinculada y modulada tanto por factores ergonémicos como individuales, como la edad, la actitud
comportamental o el malestar psicosocial, como la ansiedad o la satisfaccion laboral. (Castellini
et al., 2022)

Ademas, estudios recientes demuestran la existencia de un vinculo entre los sintomas

somaticos y la percepcion psicoldgica, o que pone de relieve el papel preponderante de los
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determinantes psicosociales, incluidos el apoyo social, la salud psicolégica o las estrategias de

afrontamiento en la evolucidn y el pronéstico del dolor cervical. (Wermeling et al., 2011)

Por otro lado, los mecanismos subyacentes a la recurrencia pueden estar asociados a
distintos factores, como alteraciones biomecanicas, funcionales, propioceptivas o posturales. No
obstante, la causa multidimensional del dolor cervical crénico inespecifico puede implicar
multiples componentes : el componente sensoriomotor 0 componentes psicosociales, como
ansiedad, depresion, miedo y pensamientos catastréficos en respuesta al dolor (kinesiofobia y

catastrofizacion del dolor). (Bernal-Utrera et al., 2020)

1.1.4. Prevalencia e impacto socioeconémico

El dolor de cuello se considera un problema de salud publica reconocido en la poblacion
general de todo el mundo, pero su prevalencia varia considerablemente de un pais a otro. (Safiri
et al., 2020)

De hecho, el dolor de cuello es la novena causa de discapacidad en todo el mundo.
(Zabala Mata et al., 2021)

Ademas, hasta el 70% de la poblacién mundial padece dolor de cuello al menos una vez
en la vida, y entre el 50 y el 85% tiene recidivas en los 1-5 afios siguientes a la primera aparicion.
(de Zoete et al., 2021)

Ademas, se ha demostrado que esta afeccidon es mas frecuente en las mujeres que en

los hombres. (Mendes-Fernandes et al., 2021)

Mas aun, se ha sugerido que la incidencia del dolor de cuello aumenta significativamente

con el paso del tiempo. (Childs et al., 2008)

El dolor cervical es una importante carga sanitaria y econdmica para la sociedad, ya que
se asocia a una elevada utilizacion de recursos sanitarios, absentismo laboral y discapacidad.
En 1996 se realiz6 un estudio en los Paises Bajos que estimé el coste total del dolor cervical en

686 millones de ddlares.

Figura 1 Coste del dolor cervical en los Paises Bajos en 1996

Gastos diredtps:
e S
526 M $

Absentismo laboral y
discapacidad

Fuente: elaboracién propia



Trabajo final de grado Louise GUIRAUD & Lilou LAFAY

Una proporcion significativa de los costes sanitarios se atribuye a una minoria de
pacientes con dolor de cuello, cuyo dolor es mas intenso, los sintomas mas persistentes y el

pronostico peor. (Lewis et al., 2007)

1.1.5 Diagnéstico

El diagnostico del dolor cervical cronico inespecifico se basa en la exploracion clinica,
en ausencia de signos de alarma que sugieren una patologia mas grave, como una lesion

medular o una enfermedad no musculoesquelética. (Sbardella et al., 2021)

Por tanto, la anamnesis y la exploracion fisica del paciente son el primer paso para

distinguir el tipo de dolor cervical. (Sbardella et al., 2021)

Posteriormente, la radiografia simple de la columna cervical puede ayudar, también, en
el diagndstico. La resonancia magnética (RM) puede examinar las anomalias de los tejidos
blandos y la tomografia computarizada (TC) puede analizar el estado de los huesos. Por ultimo,
la electromiografia puede complementar el estudio de la conduccién nerviosa si hay sintomas de

irritacion de la raiz nerviosa. (Sbardella et al., 2021)

1.1.6 Diagnéstico diferencial

El diagndstico del dolor cervical crénico inespecifico requiere la eliminacion de cualquier

anomalia estructural o proceso patoldgico que pueda ser responsable del dolor.

En primer lugar, es necesario diferenciar entre dolor de cuello neuropatico y mecanico,
como se muestra en la Tabla 1. Esto puede hacerse, por ejemplo, utilizando el cuestionario
painDETECT (Anexo 1) y la escala de dolor S-LANSS (Anexo 2) (Self-report Leeds Assessment
of Neuropathic Symptoms and Signs). (Cohen, 2015)

Tabla 1 Sintomas del dolor de cuello neuropatico y mecanico

Origen del dolor Sintomas Sintomas asociados

Palpitaciones, descargas eléctricas,
punaladas y/o quemaduras
Irradiacién en uno o ambos miembros
superiores, generalmente en una
distribucion Unica o multidérmica

Entumecimiento,
parestesias o disestesias

Dolor neuropatico
(Cohen, 2015)

Sintomas sensoriales poco

Dolor mecanico frecuentes y cuando se
Punzadas o dolor ;

(Cohen, 2015) producen, tienden a ser no

dermatolégicos

Fuente: elaboracion propia

Ademas, en el momento del diagnéstico, es esencial descartar las sefiales de alarma.

Dentro de ellos podemos encontrar:
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Traumatismos, que pueden asociarse a pérdida o alternancia de la conciencia, déficits
cognitivos, traumatismo craneoencefalico, cefaleas, sintomas neurolégicos. Posibles fracturas
vertebrales, lesion de la médula espinal/siringe, rotura de ligamentos.

Artritis reumatoide, sindrome de Down, espondiloartropatias, que pueden asociarse
a fatiga facil, anomalias de la marcha, movilidad limitada del cuello, torticolis, torpeza,
espasticidad, déficits sensoriales, signos de la neurona motora superior. Posible subluxacion
atlantoaxoidea.

Sintomas constitucionales, que pueden asociarse a pérdida de peso, fiebres
inexplicables, anorexia, antecedentes familiares o personales de neoplasia maligna, dolor y
rigidez articular difusos, resultados anormales de las pruebas de laboratorio. Posibles metastasis,
procesos infecciosos, enfermedad reumatoldgica sistémica.

Sintomas infecciosos, que pueden asociarse a fiebre, rigidez de nuca, fotofobia,
recuento elevado de gldbulos blancos. Posible absceso epidural, espondilodiscitis, meningitis.

Lesiéon de la neurona motora superior, que puede asociarse al signo de Hoffmann,
hiperreflexia, signo de Babinski, espasticidad, incontinencia, disfunciéon sexual. Posible
compresion de la médula espinal, enfermedad desmielinizante.

Edad < 20 afos, que se asocia a : anomalias congénitas, marcas de nacimiento, marcas
cutaneas superpuestas, manchas en el pelo, antecedentes familiares, enfermedad sistémica (por
ejemplo, diabetes, epilepsia por espina bifida). Abuso de sustancias: vardn, bajo rendimiento en
el trabajo o la escuela, depresion u otra morbilidad psiquiatrica. Posibles anomalias congénitas
(espina bifida cervical, enfermedad de Scheuermann), afecciones asociadas al abuso de
sustancias como infeccion.

Dolor toracico concomitante, diaforesis o disnea, que puede asociarse a nauseas,
extension del dolor al brazo izquierdo (especialmente a la parte medial del brazo). Posible
isquemia o infarto de miocardio.

Edad > 50 afos, en asociacién con antecedentes familiares o personales de neoplasia,
traumatismo previo. En asociacion a una diseccién arterial: sensacién de ojos llorosos, cefalea,
pérdida de visidbn u otras secuelas neurologicas. Posibles metastasis, fractura vertebral,

diseccidn/sangrado de la arteria carétida o vertebral. (Cohen, 2015)

1.1.7 Tratamiento fisioterapéutico

En fisioterapia, en la practica clinica se utilizan habitualmente varios tipos de tratamiento
para los pacientes con dolor cervical cronico inespecifico: educacion para la salud, terapia
manual, ejercicio terapéutico, electroterapia, puncidon seca y una combinacion de éstos.
(Castellini et al., 2022)

De hecho, la terapia manual, como las terapias de movilizaciéon y manipulacién, son muy
utilizadas, (Coulter et al., 2019) asi como la terapia manual combinada con ejercicio (Miller et al.,
2010) y la masoterapia o la electroterapia también se utilizan en gran medida. (Martimbianco et
al.,, 2019). Por ultimo, la puncion seca también es una herramienta terapéutica que puede

utilizarse. (Baime, 2016)
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1.2 Realidad virtual

1.2.1 Definicion de la realidad virtual

La realidad virtual (RV) es la simulacion de un entorno real generado por un programa
informatico y experimentado por el usuario a través de una interfaz hombre-maquina. (Calabro
etal., 2017)

Sin embargo, segun la revision de expertos proporcionada por Gaetano Tieri, Giovanni
Morone, Stefano Paolucci & Marco losa en 2018, el término "realidad virtual" debe implicar la
inmersion de un observador dentro de un entorno virtual con respuestas en tiempo real a los

movimientos del cuerpo. (Tieri et al., 2018)

El término inmersién se refiere a la modificacion en tiempo real de la informacién visual,
en funcién de los movimientos proporcionados por el usuario, lo que le da la sensacién de estar
en un entorno fisico equivalente. La inmersion se crea mediante un sistema completo que
combina distintas tecnologias, o que permitira un mayor o menor nivel de interaccion entre el
usuario y el entorno virtual. Por ejemplo, el uso de un teclado correspondera a un nivel bajo de
interaccion, mientras que la realizacion de movimientos de todo el cuerpo correspondera a un
nivel alto de interaccion, en cuyo caso el usuario formara parte activa del entorno 3D. (Tieri et al.,
2018)

1.2.2 Definicion de la rehabilitacién por realidad virtual

La rehabilitacion virtual se ha definido como un "grupo de todas las formas de
intervencion clinica (fisica, ocupacional, cognitiva o psicologica) que se basan en el uso de la
realidad virtual, la realidad aumentada y la tecnologia informatica, o que se ven potenciadas por
ellas". (Tieri et al., 2018)

El ejercicio de realidad virtual es un método que aumenta la motivacion del sujeto y su
participacién en el ejercicio mejor que los tratamientos convencionales. (Pekyavas & Ergun,
2017)

De hecho, la RV puede aumentar la motivacion de los pacientes durante la rehabilitacion
al reducir la percepcion del esfuerzo, lo que les permite hacer ejercicio con mas facilidad y
regularidad. (Calabro et al., 2017)

Ademas, un sistema de RV puede reducir la dificultad de la rehabilitacion, hacer mas
interesante el tratamiento y aumentar la seguridad. Por eso su uso como juego, junto con un

sistema de retroalimentacion, estd muy extendido en rehabilitacion. (Prasertsakul et al., 2018)

Por fin, podemos utilizar la RV para proporcionar al paciente un entrenamiento repetitivo
y especifico de una tarea, que resulta eficaz para las funciones de aprendizaje motor. (Calabrd
et al., 2017)
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Es importante sefalar que el nivel de interaccion sensoriomotora entre el usuario y el
entorno virtual vendra determinado por el tipo de dispositivo utilizado para la visualizacion (HMD/
Powerwall/ CAVE), asi como por el tipo de dispositivo utilizado para la interaccion (simple mando

a distancia o seguimiento del movimiento de todo el cuerpo). (Tieri et al., 2018)

HMD: pantalla montada en la cabeza con un sistema de seguimiento que actualiza las
imagenes en funcion de los movimientos de la cabeza.

Powerwall: gran pantalla retroproyectada de alta resoluciéon + cristal de vision 3D
dedicado combinado con seguimiento 6ptico o ultrasénico.

CAVE: sala compuesta de 4 a 6 pantallas retroproyectadas conectadas + cristal
dedicado a la visién 3D = superficie de proyeccién continua. También hay un sistema de
seguimiento de la cabeza que permite visualizar las imagenes en tiempo real. (Tieri et al., 2018)

La sensacion de presencia en el entorno virtual sera mas fuerte a través de una CAVE

que a través de una pantalla de ordenador. (Tieri et al., 2018)

Imagen 1 Tipos de dispositivos utilizados para la visualizacion en sistemas de realidad virtual

Fuente: Tieriet al., 2018

Nota: a: visualizacién con HMD; b: sistema inmersivo Powerwall combinado con camaras infrarrojas de captura de
movimiento; ¢: CAVE de cinco pantallas combinada con un sistema de seguimiento por ultrasonidos

La rehabilitacion virtual provoca reacciones psicolégicas en el usuario a través de la
inmersion. En efecto, la sensacion de estar fisicamente presente en el entorno virtual
desencadenara respuestas realistas por parte del usuario, o que provocara reacciones
psicolégicas y emocionales. Esta sensacion de presencia puede medirse mediante un registro
de la actividad EEG (electroencefalograma), asi como de la frecuencia cardiaca, ya que pruebas
recientes sugieren que esta sensacion puede ser capaz de activar los mecanismos cerebrales

que subyacen a la integracion sensoriomotora y regulan la atencién focalizada. (Tieri et al., 2018)

Para resumir, la sensacién de presencia viene determinada por el grado de inmersion,
influye en el comportamiento realista en el entorno virtual y en las reacciones psicolégicas y
emocionales del usuario, y puede medirse objetivamente a través de la actividad fisioldgica. (Tieri
et al., 2018)

Ademas, la inmersién en un entorno virtual permite aplicar programas de reeducacion
sensoriomotriz-cognitiva que imitan los contextos reales, en particular la division de la demanda

atencional (dual-task). (Lima Rebélo et al., 2021)
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Dentro del ambito clinico de la RV podemos encontrar : el tratamiento del dolor, la fobia
especifica, los trastornos alimentarios, asi como la rehabilitacion cognitiva y motora de los
pacientes. La plena comprension de la eficacia de la RV en la rehabilitacién cognitiva y motora
esta aun muy lejos. No obstante, las cualidades técnicas, el caracter dinamico y el menor coste
de la RV han permitido el desarrollo de evaluaciones y tratamientos clinicos por parte de
investigadores y terapeutas. Ademas, Gaetano Tieri, Giovanni Morone, Stefano Paolucci y Marco

Losa sugieren el uso de la RV como rehabilitaciéon inmersiva a domicilio. (Tieri et al., 2018)

1.3 Justificacion del tema

El dolor cervical crénico inespecifico (DCCI) es un problema de salud frecuente que
afecta a las actividades cotidianas, la calidad de vida y los costes sanitarios. (Nusser et al., 2021)
Los estudios han demostrado que la realidad virtual (RV) puede ser eficaz para reducir el dolor y

mejorar la funcién en diversas afecciones dolorosas, incluido el DCCI. (Tejera et al., 2020)

Sin embargo, existe una laguna de conocimiento con respecto a la eficacia de la RV
como tratamiento para el DCCI, a pesar de los resultados prometedores en estudios preliminares.
(Rezaei et al., 2018; Tejera et al., 2020). Por lo tanto, se justifica una revision de la literatura

sobre la efectividad de la RV como tratamiento para pacientes con DCCI.

El tratamiento del DCCI es a menudo ineficaz y costoso, lo que destaca la importancia
de explorar enfoques de tratamiento alternativos e innovadores, como la RV (Nusser et al., 2021;
Tejera et al.,, 2020). La RV es un método no invasivo que puede administrarse en casa,

proporcionando una opcion de tratamiento conveniente para los pacientes con DCCI.

Los resultados de esta revision bibliografica pueden tener implicaciones importantes
para los profesionales sanitarios al proporcionar informaciéon sobre una opcion de tratamiento
alternativa para pacientes con DCCI. Los resultados también pueden alentar futuras
investigaciones sobre el uso de la RV para el tratamiento del DCCI y otros trastornos de dolor

cronico. (Nusser et al., 2021; Rezaei et al., 2018; Tejera et al., 2020)

2. Hipoétesis y objetivos

2.1 Hipétesis

El tratamiento con realidad virtual en pacientes con dolor cervical créonico inespecifico
podria disminuir la intensidad del dolor, la discapacidad y la kinesiofobia, asi como aumentar el
ROM.

2.2 Objetivos

Observar la efectividad de un programa de fisioterapia con realidad virtual como

tratamiento para el dolor de pacientes con dolor cervical crénico inespecifico.
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Observar la efectividad de un programa de fisioterapia con realidad virtual sobre la

discapacidad de pacientes con dolor cervical cronico inespecifico.

Estudiar la efectividad de un programa de fisioterapia con realidad virtual sobre la
kinesiofobia de los pacientes con dolor cervical cronico inespecifico.

Observar la efectividad de un programa de fisioterapia con realidad virtual sobre el rango

de movimiento de pacientes con dolor cervical cronico inespecifico.

3. Material y métodos

3.1. Estrategia de busqueda

3.1.1. Descripcion de la pregunta PICO

Se realiz6 una revision bibliografica de la literatura cientifica para evidenciar el efecto de
la realidad virtual en el tratamiento del dolor cervical crénico inespecifico. Las preguntas en
formato PICO (Figura 2) responden a la metodologia que se utiliza para dar respuesta a las
investigaciones en el ambito clinico. Esta metodologia permite la formulacion de preguntas
estructuradas (Santos et al., 2007). Entonces, para efectuar una busqueda bibliografica efectiva,

se formuld una pregunta clinica estructurada a través de la metodologia PICO.

Figura 2 Estructura PICO

Paciente/ Pacientes mayores de 18 afos con dolor
Problema cervical cronico inespecifico

Intervencion Rehabilitacion con realidad virtual

No hay presencia de grupo control en la
revision bibliografica. La comparacion se
lleva a cabo mediante las bases de datos.

Control o

y 4
y 4
y 4

Resultados/ Disminucion del dolor, de la discapacidad y
Outcomes de la kinesiofobia. Mejora del ROM.

Fuente: Elaboracién propia
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Por tanto, la pregunta de investigacion planteada fue la siguiente: ;Puede la realidad
virtual reducir el dolor, la discapacidad, la kinesiofobia y mejorar el ROM en personas con dolor

cervical crénico inespecifico?

3.1.2. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Se seleccionaron los siguientes criterios de inclusién que los articulos debian cumplir para elegir
el contenido de la busqueda bibliogréfica:

Ensayos clinicos controlados y aleatorizados

Idioma de redaccién de los articulos en inglés, francés y espafiol

Puntuacion de la calidad metodolégica en la Escala Pedro = 5/10

Articulos que tratan sobre la rehabilitacion con realidad virtual para pacientes que presentan dolor

cervical cronico e inespecifico

Criterios de exclusion

De la misma manera, se aplicaron los siguientes criterios de exclusion:

Articulos que incluyen en el mismo estudio dolor cervical agudo y crénico sin diferenciar los
resultados

Estudios que incluyen pacientes menores de edad

Estudios que incluyen pacientes que sufren de un sindrome vestibular, fractura/dislocacion,
enfermedad sistémica o trastorno neurolédgico/cardiovascular/respiratorio que podria afectar al
rendimiento

Estudios que incluyen pacientes con antecedentes de traumatismo craneoencefalico

3.1.3. Método Prisma

Para la elaboracion de esta revision bibliografica, se han seguido las normas
internacionales PRISMA. En ella estan incluidos 27 items y un diagrama de flujo (Figura 3). La
declaracién PRISMA es una guia de publicacion de investigacion disefiada para mejorar la
integridad de las revisiones sistematicas y metaanalisis (Hutton et al., 2016) que describe
diferentes aspectos conceptuales relacionados con la metodologia de las revisiones sisteméaticas

para asegurarse de la buena calidad metodoldgica de estas.

11
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Figura 3 Diagrama de flujo PRISMA

L octwmsocrosmsw

Identificacion

Registros identificados desde:
PubMed (n = 8)

PEDro (n =12)

Cochrane Library (n = 18)
CINHAL (n = 0)

\vi

Tras la busqueda bibliografica:
(n=38)

Cribado

Registros cribados:
(n=14)

v

Registros excluidos:
No ingles, francés o espanol (n = 0)
No ensayo clinico aletorizado (n = 24)

N

Articulos evaluados para su
elegibilidad:
(n=14)

v

Articulos excluidos por tematica:

No realidad virtual para el tratamiento
de cervicalgia crénica inespecifica (n
= 0)

v

v

Articulos evaluados para su
calidad metodoldgica:
(n=13)

]

Inclusion

[

v

Articulos excluidos por baja calidad
metodologica:
(n=1)

v

Articulos incluidos en la
revision biliografica:
(n=5)

Fuente:

Eliminacién de registros duplicados:
(n=8)

Elaboracién propia
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3.1.4. Descripcion de la estrategia de busqueda bibliografica

Se realiz6 una busqueda bibliografica en profundidad del 01/01/2023 hasta el 06/02/2023
mediante los siguientes descriptores: "Neck Pain", "Virtual Reality", "Virtual Reality Exposure

Therapy" y "Chronic Pain" en las bases de datos PubMed, PEDro, CINAHL y Cochrane Library.

Busqueda bibliografica en PubMed

Se realizdé una busqueda avanzada en PubMed con las siguientes palabras claves y
marcadores booleanos: (("Chronic Pain"[Mesh]) AND "Neck Pain"[Mesh]) AND ("Virtual
Reality"[Mesh] OR "Virtual Reality Exposure Therapy"[Mesh]). Los resultados de esta busqueda
fueron 8 articulos. Después de aplicar los criterios de inclusién seleccionados, obtuvimos un total
de 5 articulos de los 8 iniciales. Tras una lectura exhaustiva, fueron seleccionados 3 articulos

para la obtencién de los resultados. Esta informacion se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2 Busqueda en PubMed

Busqueda en PubMed

(("Chronic Pain"[Mesh])
AND "Neck Pain"[Mesh])

Busqueda sin filtros AND ( "Virtual Reality"[Mesh] n=8
OR "Virtual Reality Exposure Therapy"[Mesh])
Inglés
Idioma Espanol n=28
Francés
Tipo de estudio Ensayos clinicos aleatorizados n=3
El resumen hace referencia a la realidad virtual como
Tematica tratamiento para pacientes con dolor cervical crénico n=3
inespecifico.
Escala PEDro Articulos de calidad metodoldgica = 5 n=3

Cetin, H., Kose, N., & Oge, H. K. (2022).

Tejera, D. M., Beltran-Alacreu, H., Cano-de-la-Cuerda, R., Leon
Hernandez, J. V., Martin-Pintado-Zugasti, A., Calvo-Lobo, C., Gil-
Martinez, A., & Fernandez-Carnero, J. (2020).

Sarig Bahat, H., Croft, K., Carter, C., Hoddinott, A., Sprecher, E., &
Treleaven, J. (2018).

Articulos
seleccionados
(Autores, fecha)

Fuente: Elaboracién propia

Busqueda bibliografica en PEDro

Se realizé una busqueda avanzada en PEDro con las siguientes palabras claves y

marcadores booleanos: (chronic neck pain and virtual reality).

Los resultados de esta busqueda fueron 12 articulos. Después de aplicar los criterios de

inclusion seleccionados, obtuvimos un total de 6 articulos de los 12 iniciales. Tras una lectura
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exhaustiva y la eliminacion de las citas duplicadas, fueron seleccionados 2 articulos para la

obtencién de los resultados, como se puede ver en la Tabla 3.

Tabla 3 Busqueda en PEDro

Busqueda en PEDro

Busqueda sin filtros (chronic neck pain and virtual reality) n=12
Inglés
Idioma Espariol n=12
Francés
Tipo de estudio Ensayos clinicos aleatorizados n=6
El resumen hace referencia a la realidad virtual como
Tematica tratamiento para pacientes con dolor cervical crénico n=6
inespecifico.
Escala PEDro Articulos de calidad metodoldgica > 5 n=>5
Tras eliminacion de las n=2

citas duplicadas

. . Sarig Bahat, H., Takasaki, H., Chen, X., Bet-Or, Y., & Treleaven,
Articulos seleccionados J.(2015)

ARG, CEEE) ILR,M R.S,E.S K.&A R.Z (2019).

Fuente: Elaboracioén propia

Busqueda bibliografica en CINAHL

Se realiz6 una busqueda en CINAHL las siguientes palabras claves y marcadores

booleanos: “neck pain” AND “virtual reality”, no resulta ningun articulo.

Busqueda bibliografica en Cochrane Library

Se realizé una busqueda en Cochrane Library con las siguientes palabras claves y

marcadores booleanos: "chronic neck pain” AND “virtual reality”.

Los resultados de esta busqueda fueron 18 articulos. Después de aplicar los criterios de
seleccion, obtuvimos un total de 6 articulos de los 18 iniciales. Tras una lectura exhaustiva y la
eliminacién de las citas duplicadas, ninguno de los articulos fue seleccionado para la obtencién

de los resultados. Esta informacion se muestra en la Tabla 4.
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Tabla 4 Busqueda en Cochrane Library

Busqueda en Cochrane Library

“Chronic neck pain”

Busqueda sin filtros AND *“virtual reality” n=18
Inglés
Idioma Espaniol n=18
Francés
Tipo de estudio Ensayos clinicos aleatorizados n=>5

El resumen hace referencia a la realidad virtual
Tematica como tratamiento para pacientes con dolor cervical n=5
cronico inespecifico.

Escala PEDro Articulos de calidad metodoldgica > 5 n=>5
Tras eliminacion de las _
. . n=0
citas duplicadas
Articulos seleccionados Ni
inguno

(Autores, fecha)

Fuente: Elaboracion propia

3.1.5. Evaluacion de la calidad metodolégica de los articulos

La escala PEDro, que podeis encontrar en el Anexo 3, es una escala de evaluacion
cualitativa que valora el rigor metodolégico de los ensayos clinicos. Esta basada en la lista Delphi
que fue desarrollada por Verhagen y colaboradores (Verhagen et al., 1998) y contiene 11 items
que evaluan la validez externa (item 1), la validez interna (items 2-9) y el reporte estadistico
(items 10-11). Cada item se puntua con 1 punto pudiéndose alcanzar una puntuacion entre 0 y

10, ya que el primer item no computa.
Segun esta escala, las puntuaciones se clasifican en:
» Excelente: puntuacién entre 9y 10.
* Buena calidad: puntuacion entre 6 y 8.
* Moderada calidad: puntuacién entre 4 y 5.
* Baja calidad: puntuacion menor a 4 puntos.

Obtuvimos 5 articulos provisionalmente seleccionados para la realizacion de esta
revisién bibliografica. Descartamos los estudios con una puntuacion <5 por tener una baja calidad
metodologica . De este modo, finalmente obtuvimos 5 articulos de calidad moderada a buena
(Tabla 5).
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Tabla 5 Escala PEDro

Criterios de la escala PEDro
Autores,
afio Nota
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11
Ceti l,
S | 9 O O OO0 0 0 0 % % v
Tej I
S | QO Q9 O O O OO0 % Q% Q% O o
Sarig Bah
s | © 0 © © O 0 %0 % % 9
ig Bah
. | @ © © © 0 0 % %0 % o
R i |
et QO Q9 0 0 0 0 % % 0 % O o
1: Criterios de elegibilidad/ 2: Asignacién aleatoria/ 3: Asignacién oculta/ 4: Comparabilidad
basal/ 5: Sujetos ciegos/ 6: Terapeutas ciegos/ 7: Evaluadores ciegos/ 8: Seguimiento
adecuado/ 9: Analisis por intencion de tratar/ 10: Comparaciones entre grupos/ 11:
Estimaciones puntuales y variabilidad/ Nota: El criterio de elegibilidad no contribuye a la
puntuacion total.

Fuente: Elaboracion propia

3.1.6. Resultado final de la busqueda bibliografica

Tras la realizacion de la busqueda bibliografica, a través de las bases de datos
previamente mencionadas, se obtuvieron un total de 38 articulos. De estos articulos, se
seleccionaron solamente los articulos en inglés, francés o espafiol, y de estos escogimos los
Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA), obteniendo 14 ECAs. Posteriormente, se elimind uno
estudio con una puntuacion < 5 en la Escala PEDro por tener una baja calidad metodoldgica. De
este modo, obtuvimos 13 articulos para revisar. Finalmente se excluyeron las citas duplicadas
quedando 5 articulos. Tras una lectura exhaustiva, 5 articulos (Tabla 6) fueron seleccionados

para la obtencién de los resultados.
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Tabla 6 Articulos seleccionados para la revision bibliografica

Autores, fecha Titulo Fuente
A Novel Virtual Reality Technique
(Cervigame®) Compared to Conventional
Proprioceptive Training to Treat Neck Pain: A
LR, MR, S E, Randomized Controlled Trial Journal of biomedical
S, K,&A R.Z, L . . physics & engineering,
2019 Una novedosa técnica de realidad virtual 9(3), 355-366
(Cervigame®) comparada con el entrenamiento
propioceptivo convencional para tratar el dolor
de cuello: un ensayo controlado aleatorizado.
Tejera, D. M., Effects of Virtual Reality versus Exercise on
Beltran-Alacreu, Pain, Functional, Somatosensory and
H., Cano-de-la- Psychosocial Outcomes in Patients with Non-
Cuerda. R.. Leon specific Chronic Neck Pain: A Randomized , i
Hernéné:iez: JV., Clinical Trial. International journal of
Martin-Pintado-

environmental
Zugasti, A., Calvo- Efectos de la realidad virtual versus el ejercicio | research and public

Lobo, C.. Gil- sobre el dolor, los resultados funcionales, health, 17(16), 5950.
Martinez, A., & somatosensoriales y psicosociales en
Fernandez- pacientes con dolor de cuello crénico
Carnero, J., 2020 inespecifico: un ensayo clinico aleatorizado.
Remote kinematic training for patients with European spine
chronic neck pain: a randomized controlled trial. journal : official
. publication of the
Sarig Bahat, H., .
European Spine
Croft, K., Carter, X
! Society, the European
C., Hoddinott, A., ; !
. . ” . . Spinal Deformity
Sprecher, E., & Entrenamiento cinematico a distancia para Society, and the
Treleaven, J., pacientes con dolor cervical _crc’:nico: ensayo Europeanisection of
2018 controlado aleatorizado.

the Cervical Spine
Research Society,
27(6), 1309-1323.

Cervical kinematic training with and without
interactive VR training for chronic neck pain - a
randomized clinical trial.

Sarig Bahat, H.,
Takasaki, H.,

Chen, X., Bet-Or, Entrenamiento cinematico cervical con y sin Manual gzg'?gy, 20(1),
Y., & Treleaven, entrenamiento de realidad virtual interactivo ’

J., 2015 para el dolor de cuello cronico: un ensayo

clinico aleatorizado.
Virtual reality and motor control exercises to

Cetin, H., Kose, treat chronuécr:r(]etcrlc()"%egrlﬁg.random|zed Musculoskeletal
N., & Oge, H. K., U . . science & practice, 62,

2022 * Ejercicios de realidad virtual y control motor

)~ 102636.
para tratar el dolor de cuello crénico: un ensayo

controlado aleatorio.
Fuente: Elaboracioén propia

*A pesar de todas las bases de datos a nuestra disposicién, asi como de toda la ayuda

que se nos ha prestado, y de una solicitud a los autores del articulo para poder estudiarlo en
detalle, desgraciadamente no hemos podido acceder al articulo completo, sino sélo al resumen.

3.2. Variables del estudio

Las variables observadas en nuestra revision bibliografica fueron:
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La intensidad del dolor
El rango de movimiento
La kinesiofobia

La discapacidad

A continuacion se describen dichas variables y las herramientas utilizadas para su
medicién:
Intensidad del dolor: definicion

El dolor se define como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada

a un dafo tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafo”. (Williams & Craig, 2016)

Para medir la intensidad del dolor se utilizaron dos escalas, la escala Visual Analogica
(EVA) que podeis encontrar en el Anexo 4 y la escala de valoracion numérica (NRS) en el anexo
5.

Rango de movimiento (ROM): definicién

Representa la amplitud de los movimientos, y se mide de diferentes maneras. Con
dispositivo CROM (cervical range of motion) compuesto por dos gonidmetros que miden la
amplitud de los movimientos en los diferentes planos, y que podeis encontrar en el Anexo 6, o
con un dispositivo de RV. A posteriori se describen los diferentes tipos de dispositivos RV

utilizados en los diferentes articulos.

Con mediciones que se realizan en grados, dos veces, para los movimientos de flexion,

extension y rotacion . El resultado es la media de las dos mediciones. (Nusser et al., 2021)

Un sistema RV con control del movimiento del cuello, seguimiento HDM (pantalla
montada en la cabeza con un sistema de seguimiento que actualiza las imagenes en funcién de
los movimientos de la cabeza) integrado y médulo de precision. El material incluye: una pantalla
montada en la cabeza con un rastreador de movimiento tridimensional (3D) integrado. Se han
desarrollado tres moédulos: ROM, velocidad y precisién, de los cuales compararemos los datos
del ROM. EI movimiento cervical es producido por el paciente en respuesta a estimulos visuales
proporcionados, y se genera un informe cinematico tras completar los modulos. El paciente tiene
que controlar un avién con los movimientos de su cabeza. Para todas las mediciones cinematicas
de este estudio, el inicio del movimiento se determiné como el momento en que se alcanzé el
5% de la velocidad maxima. En cada ensayo, los movimientos evaluados fueron flexion,
extension, lateroflexion y rotaciones. Los resultados se calculan a partir del desplazamiento
angular del rastreador , es decir cabeceo y guifiada. El cabeceo es la rotacion alrededor del eje
lateral del avion, y la guifada es la rotacién alrededor del eje vertical. Después se hace un
promediando los tres mejores valores en cada direccion. Se considera un cambio real a partir de
6,5. (Sarig Bahat et al., 2015)

Un sistema de RV similar al anterior, salvo que no incluye mediciones de lateroflexiones.
Ademas, este programa de RV aumenta progresivamente el ROM exigido al paciente, y se

registré el maximo ROM activo en cada direccién. (Sarig Bahat et al., 2018)

18



Trabajo final de grado Louise GUIRAUD & Lilou LAFAY

Podeis ver mas detalles e imagenes sobre los sistemas de realidad virtual utilizados en

el Anexo 7.

Kinesiofobia: definiciéon

Es el miedo al movimiento, y para medirse se utilizé la escala de kinesiofobia TAMPA,
que encontrareis en el Anexo 8. Esta escala contiene 17 items con puntuaciones totales que
oscilan entre 0 (ausencia de miedo) y 68 (maximo grado de kinesiofobia). En cuanto a la
evaluacion, una puntuacion superior a 37 indica un alto nivel de kinesiofobia. (Sarig Bahat et al.,
2018)

Discapacidad: definicién

Aqui hablaremos del grado de discapacidad autodeclarado, que se mide utilizando el
cuestionario del indice de Discapacidad Cervical (IDC), que podeis ver en el Anexo 9. Se
compone de 10 items en las actividades de la vida diaria, cada uno puntuado de 0 a 5, donde la

puntuacion maxima (50) indica la mayor discapacidad. (Tejera et al., 2020)

Para el IDC, el MCID corresponde a un cambio de 3,5. (Rezaei et al., 2018)

3.3. Cronograma del estudio

Figura 4 Cronograma del estudio

Meses Enero Febrero Marzo Abril Mayo Julio

Actividades
Semanas | 1 2 |3|4|5|6]|7 8 (9 |10|11 (12 (13|14 |15 (16|17 |18 19|20 |21 |22 |23 |24 |25

Eleccién de linea de
investigacion

Introduccién,
hipétesis y objetivos

Material y métodos

Resultados

Discusion

Conclusiones

Bibliografia

Borrador definitivo

Presentacion oral

Fuente: elaboracién propia

4. Resultados

El detalle de las intervenciones de cada articulo se encuentra en los anexos 10.1, 10.2,
10.3, 10.4 y 10.5. Ademas, podeis encontrar las caracteristicas demograficas de las muestras
del articulo de Tejera et al. (2020) en el anexo 11.1, el articulo de Rezaei I. et al. (2019) en el
anexo 11.2, Sarig Bahat. et al. (2015) en el 11.3 y para las muestras del articulo de Sarig Bahat.
et al. (2018) en el 11.4.
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En las siguientes tablas se muestran Unicamente los resultados de las variables que

hemos estudiado.

En la Tabla 7 podemos ver los resultados para la intensidad del dolor. Todos los estudios
mostraron una disminucion significativa de la intensidad del dolor en el grupo que recibié el
tratamiento con realidad virtual. Por otro lado, solo el estudio de Rezaei I. et al (2019) mostré una
disminucién significativamente mayor del dolor para el grupo de realidad virtual en comparacién

con el grupo control, que recibia entrenamiento propioceptivo convencional.

Por otro lado, en la Tabla 8, podemos ver los resultados del ROM. Los estudios de Sarig
Bahat et al (2015) y Cetin et al (2022), son los dos uUnicos articulos en los que hubo una mejora
significativa del ROM en los grupos que recibieron RV. Sarig Bahat et al (2015) mostraron
mejoras en flexion, extension y rotacion. En el mismo estudio se mostraron diferencias
significativas intergrupos directamente después de la intervencion. Estas diferencias
significativas fueron a favor del grupo de RV para la flexién, y también para el grupo de ejercicios
cinematicos para la rotacion derecha. Por ultimo, el estudio de Cetin et al (2022), que no hemos
podido leer integramente por las razones expuestas previamente, concluye que la realidad virtual

puede ser mas eficaz para reducir las limitaciones funcionales de los pacientes.

Ademas, en la Tabla 9 podemos ver los resultados en cuanto a la kinesiofobia. Los
estudios de Sarig Bahat et al (2018) y Tejera et coll. (2020) sefalaron una disminucién
significativa de la kinesiofobia para el grupo RV. En cuanto a los resultados intergrupos, el unico
estudio en el cual la disminucion de la kinesiofobia fue significativa en comparacion con el grupo

control, era el de Tejera et coll. (2020), pero solamente a los 3 meses después de la intervencion.

Por ultimo, en cuanto a la discapacidad, en la tabla 10 podemos ver que todos los
estudios indicaron una disminuciéon de la discapacidad para el grupo que recibié tratamiento con
realidad virtual.Sin embargo, dos de estos, el de Sarig Bahat et al (2018) y el de Rezaei I. et al
(2019) mostraron una disminucion significativamente mayor de la discapacidad para el grupo RV,
en comparacion con el grupo control. Dicho esto, hay que tener en cuenta que el grupo control
del estudio de Sarig Bahat et al (2018) no recibi6é ningun tratamiento mientras que en el estudio

de Rezaei I. et al (2019), los participantes del grupo control realizaban ejercicios.

Por ultimo, nos parece importante sefialar que uno de los estudios, el de Sarig Bahat et
al. (2018), no mostré ninguna diferencia significativa entre los dos grupos, el que recibia

entrenamiento con realidad virtual y el que recibia entrenamiento con laser.
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Tabla 7 Resultados de la variable “intensidad del dolor”

Autores Pruebas de Resultados Valor de probabilidad y magnitud de efecto
(anos) medicién
Tejera et EVA Dolor Grupo control Grupo RV valor p d de Cohen
al. (2020) (100mm)
Pre-intervencion 4,27 +£1,35 4,97 + 1,88 0,063 0,27
Post-intervencion 3,11 £ 1,47 2,67 £ 1,91 0,409 0,12
1 mes después 1,88 £ 1,74 2,77 +£2,04 0,137 0,31
3 meses después 1,72 £ 2,09 2,17 +£1,99 0,484 0,10
Rezaei . et EVA Dolor Grupo EPC Grupo RV valor p valor p grupo valor p
al. (2019) (100mm) tiempo tiempo*grup
o
Pre-intervencion 38,95 + 10,24 47,11 + 10,24 0,124
Post-intervencion 19,63 £ 9,15 10,75 £ 8,43
5 semanas después 20,17 £ 11,97 9,57 £ 11,03
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Sarig Bahat EVA Dolor Grupo EC Grupo ECRV d de Cohen GEC d de Cohen GECRV
et al. (2015) (100mm)
Pre-intervencion 35.17 £ 16.7 35.72 £ 17.7 - -
Post-intervencion 2772+ 219 0.39 0.65
3 meses después 30.33 £ 18.5 26.95 + 16.5 0.28 0.51
Sarig Bahat EVA Dolor Grupo Grupo laser | Grupo RV d de Cohen d de Cohen
et al. (2018) (100mm) Control VR/control laser/control
Etapa 1: pre- 45.78 52.47 47.79 no data no data
intervencion
Etapa 1: post- 39.45
intervencion
Etapa 2: pre- - 45.54 47 .11 - -
intervencion
Etapa 2: post- - 39.92
intervencion
Etapa 2: 3 meses -
después

Fuente: elaboracion propia

Nota: RV - realidad virtual; EPC - entrenamiento propioceptivo convencional; EC - entrenamiento cinematico; ECVR - entrenamiento cinematico con realidad virtual. El
valor p es un valor de probabilidad entre 0 y 1, indica un resultado significativo si es inferior a 0,05. Los valores en verde indican una ventaja significativa; * = p < 0,05, **
= p < 0,01. La d de Cohen se utiliza para caracterizar la magnitud de un efecto. Los valores d positivos indican que el valor posterior a la intervencién fue menor, y los
valores d negativos indican que el valor posterior a la intervencién fue mayor. Una d en torno a 0,2 se describe como un efecto "débil", 0,5 como "medio" y 0,8 como
"fuerte”.
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Tabla 8 Resultados de la variable “rango de movimiento”

Autores Pruebas de Resultados Valor de probabilidad y
~ medicién magnitud de efecto
(afios)
Tejera et Goniometros ROM (grados) Grupo control Grupo RV valor p d de Cohen
al.
(2020)
Flexion/ Pre-intervencion 116,13 £ 22,34 110,22 + 19,19 0,352 0,15
extension
Post-intervencion | 116,92 + 21,84 112,01 £ 19,05 0,431 0,12
1 mes después 117,63 + 18,23 113,18 £ 24,13 0,494 0,10
3 meses después | 117,60 + 24,27 112,03 + 23,99 0,448 0,11
Lateroflexion Pre-intervencion 87,21 + 17,96 79,54 + 20,61 0,196 0,23
Post-intervencion 89,07 + 20,04 80,28 + 22,25 0,181 0,26
1 mes después 89,06 + 16,94 82,85 + 21,91 0,304 0,17
3 meses después 86,42 + 16,79 84,93 + 21,47 0,801 0,05
Rotacion Pre-intervencion 118,48 + 15,19 114,10 + 18,97 0,403 0,08
Post-intervenciéon | 122,07 + 15,49 117,31 + 23,64 0,441 0,11
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1 mes después 122,34 + 16,17 122,15 + 19,42 0,971 0,05
3 meses después | 124,30 + 15,55 121,90 + 18,49 0,650 0,07
Sarig Dispositivo ROM (grados) Grupo EC Grupo ECVR d de Cohen d de Cohen
Bahat et RV GEC GECVR
al. (2015)
Flexion Pre-intervencion 43.94 £ 14.3 38.69 + 14.6 - -
Post-intervencion 49.87 £ 17.2 -0.38 -1.44
3 meses después -1.09 -1.26
Extension Pre-intervencion 51.09 + 13.2 48.72 £ 15.1 - -
Post-intervencion 54.19+ 12.8 57.45 £ 141 -0.24 -0.60
3 meses después 54.50 £ 11.0 -0.27 -0.71
Rotacion | Pre-intervencion 57.94 + 15.3 58.58 + 15.3 - -
Post-intervencion -1.00 -1.22
3 meses después -1.45 -0.68
Rotacion D Pre-intervencion 57.06 = 16.6 62.32 + 13.1 - -
Post-intervencion -1.43 -0.70
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3 meses después -1.74 -0.68
Sarig Dispositivo ROM (grados) Grupo control Grupo laser GrupoRV d de Cohen d de Cohen
Bahat et RV VR/control laser/control
al. (2018)
Flexion Etapa 1: pre- 62.98+ 7.3 64.70 £ 7.2 60.54 £ 10.1 -0.09 -0.10
intervencion
Etapa 1: post- 64.52 + 6.0 65.44 + 9.0 61.38 + 7.1
intervencion
Etapa 2: pre- - 64.39 £ 6.83 61.81 £ 9.7 - -
intervencion
Etapa 2: post- - 65.46 + 7.5 61.93 + 6.5
intervencion
Etapa 2: 3 meses - 62.17 £ 3.7 65.77 £ 5.3
después
Extension Etapa 1: pre- 65.42 + 11.2 62.91 + 14.6 63.17 £ 11.9 -0.03 0.07
intervencion
Etapa 1: post- 671179 65.28 + 12.8 64.67 + 11.0
intervencion
Etapa 2: pre- - 64.45 + 12.45 63.05 + 12.3 - -
intervencion
Etapa 2: post- - 66.63 =+ 10.6 65.18 £ 10.1
intervencion
Etapa 2: 3 meses - 66.78 £ 9.9 65.46 £ 9.5
después
Rotacion | Etapa 1: pre- 78.93 £ 16.0 7718 £ 15.9 76.86 £ 14.5 -0.14 -0.15
intervencion
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después

Etapa 1: post- 81.17 £ 12.3 77.45+15.0 7743 +11.9
intervencion
Etapa 2: pre- - 81.42 + 19.91 76.83 £ 14.8 - -
intervencion
Etapa 2: post- - 79.01 £12.9 7714 £11.4
intervencion
Etapa 2: 3 meses - 80.62 + 8.5 77.68 £ 10.8
después
Rotacion D Etapa 1: pre- 78.87 £ 12.2 78.14 £ 14.7 73.77 £16.2 0.10 0.21
intervencion
Etapa 1: post- 79.08 £ 11.5 80.65 + 14.2 75.28 £ 13.3
intervencion
Etapa 2: pre- - 78.82 + 13.60 73.67 £ 15.4 - -
intervencion
Etapa 2: post- - 80.23 £ 125 75.64 £12.2
intervencion
Etapa 2: 3 meses - 81.56 £ 9.3 7493 £ 12.6

Fuente: elaboracion propia

Nota: RV - realidad virtual; EC - entrenamiento cinematico; ECVR - entrenamiento cinematico con realidad virtual. El valor p es un valor de probabilidad entre 0 y 1, indica
un resultado significativo si es inferior a 0,05. Los valores en verde indican una ventaja significativa; * = p < 0,05, ** = p < 0,01. La d de Cohen se utiliza para caracterizar
la magnitud de un efecto. Los valores d positivos indican que el valor posterior a la intervencién fue menor, y los valores d negativos indican que el valor posterior a la
intervencion fue mayor. Una d en torno a 0,2 se describe como un efecto "débil", 0,5 como "medio" y 0,8 como "fuerte”.
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Kinesiofobia:
Tabla 9 Resultados de la variable “kinesiofobia”
Autores Pruebas de Resultados Valor de probabilidad y
(afos) medicion magnitud de efecto
Tejera Escala TAMPA Kinesiofobia Grupo Control Grupo RV valor p d de Cohen
etal.
(2020)
Pre-intervecion 21,40 + 6,63 22,90 £ 7,11 0,474 0,09
Post-intervencion 18,36 + 7,48 18,90 £ 10,73 0,848 0,05
1 mes después 17,54 + 7,75 14,85 + 10,08 0,331 0,16
3 meses después 12,09 + 7,77 17,50 + 6,89 0,65
Sarig Escala TAMPA Kinesiofobia Grupo EC Grupo ECVR d de Cohen d de Cohen
Bahat et (0-68) GEC GECVR
al.
(2015) Pre-intervecion 30.38 £ 5.8 32.75+6.8 - -
Post-intervencion 28.64 £ 9.9 30.13+£5.7 0.23 0.42
3 meses después 30.00+5.9 31.23+6.5 0.06 0.23
Sarig Escala TAMPA Kinesiofobia Grupo control Grupo laser Grupo RV d de Cohen d de Cohen
Bahat et (0-68) laser/control RV/control
al.
(2018) Etapa 1: pre-intervencion 32.64+7.2 34.79+5.9 35.22+7.4 -0.27 -0.58
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Etapa 2: 3 meses después

Etapa 1: post-intervencion 33.96 + 6.2 34.58 + 8.2 33.26 £ 7.8

Etapa 2: pre-intervencion - 3440+ 6.14 3510+ 7.5

Etapa 2: post-intervencion - 34.09 + 8.49 31.77 * 6.94*
= 32.35+ 7.80 30.47 £ 7.67*

Fuente: elaboracién propia

Nota: EC - entrenamiento cinematico; ECVR - entrenamiento cinematico con realidad virtual. El valor p es un valor de probabilidad entre 0 y 1, indica un resultado
significativo si es inferior a 0,05. Los valores en verde indican una ventaja significativa; * = p < 0,05, ** = p < 0,01. La d de Cohen se utiliza para caracterizar la magnitud
de un efecto. Los valores d positivos indican que el valor posterior a la intervencion fue menor, y los valores d negativos indican que el valor posterior a la intervencion

fue mayor. Una d en torno a 0,2 se describe como un efecto "débil", 0,5 como "medio" y 0,8 como "fuerte".
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Discapacidad:
Tabla 10 Resultados de la variable “discapacidad”
Autores Pruebas de Resultados Valor de probabilidad y magnitud
~ medicion de efecto
(anos)
(Tejera Cuestionario Discapacidad Grupo control Grupo RV valor p d de Cohen
etal., IDC (0-50)
2020)
Pre-intervencion 14,09 £ 9,32 13,72 £ 6,68 0,883 0,06
Post-intervencion 7,45 £ 5,36 6,90 £ 6,28 0,759 0,06
1 mes después 5,95 + 5,43 5,57 + 6,32 0,832 0,05
3 meses después 4,95 + 6,60 5,77 £ 4,67 0,640 0,07
(Rezaei | Cuestionario Discapacidad Grupo EPC Grupo RV valor p valor p valor p
et al., IDC (0-50) tiempo grupo tiempo*
2018) grupo
Pre-intervencién 12.28 + 1.38 13 +£3.30
Post-intervencion 8.14 £ 3.13 4.57 +2.39
5 semanas después 9.22 + 3.66 4.38 + 3.30
(Sarig Cuestionario Discapacidad Grupo EC Grupo ECVR d de Cohen GEC d de Cohen
Bahat et IDC (0-50) GECVR
al,,
2015) Pre-intervencion 20.19+6.5 20.38+ 7.6 - -
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Post-intervencion 14.00 * 8.5* 12.85 £ 7.5** 0.83 0.99
3 meses después 17.00 £ 15.1 13.57 * 7.9** 0.31 0.88
(Sarig Cuestionario Discapacidad Grupo control Grupo laser Grupo RV d de Cohen d de Cohen
Bahat et IDC (0-50) laser/control RV/control
2(2)3'1.23) Etapa 1: pre-intervencion 2472 + 10.7 3219+ 13.3 32.88+ 125 -0.5 -0.95**
Etapa 1: post-intervencion 23.60%+11.8 26.88 + 14.0* 23.75 £ 15.7**
Etapa 2: pre-intervencion - 28.18 + 13.38 29.58 + 11.8 - -
Etapa 2: post-intervencion - 25.09 £ 12.9 21.70 £ 14.0*
Etapa 2: 3 meses después - 23.61 £ 14.2* 18.63 + 17.56**

Fuente: elaboracion propia

Nota: RV - realidad virtual; EPC - entrenamiento propioceptivo convencional; EC - entrenamiento cinematico; ECVR - entrenamiento cinematico con realidad virtual. El
valor p es un valor de probabilidad entre 0 y 1, indica un resultado significativo si es inferior a 0,05. Los valores en verde indican una ventaja significativa; * = p < 0,05, **
=p < 0,01. La d de Cohen se utiliza para caracterizar la magnitud de un efecto. Los valores d positivos indican que el valor posterior a la intervencion fue menor, y los
valores d negativos indican que el valor posterior a la intervencion fue mayor. Una d en torno a 0,2 se describe como un efecto "débil", 0,5 como "medio" y 0,8 como

"fuerte".
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5. Discusion

En este trabajo final de grado, nuestra hipotesis es que el tratamiento con realidad virtual
puede ser eficaz para reducir la intensidad del dolor, la discapacidad y la kinesiofobia, asi como
aumentar el ROM en pacientes con dolor cervical cronico inespecifico. Por lo tanto, en nuestra
revision bibliografica analizamos cinco articulos que comparan los efectos de la realidad virtual

con otro tipo de tratamiento o ninguno, en pacientes que padecen esta patologia.

Para demostrar la eficacia del tratamiento con realidad virtual, los articulos incluidos en
nuestro analisis lo comparan con distintos tipos de tratamiento, o ninguno en el caso del grupo
control en la primera etapa de intervencion del articulo de Sarig Bahat et al. (2018), lo cual es
importante tener en cuenta.

De hecho, algunos articulos comparan el tratamiento de realidad virtual con un
tratamiento Unico como es el caso de los estudios de Tejera et coll. (2020), Sarig Bahat et al
(2015), Rezaei I. et al (2019) y Cetin et al (2022).

En los estudios de Tejera et coll. (2020) y de Cetin et al (2022), se compararon el
tratamiento con realidad virtual con el tratamiento con ejercicio, mientras que en el estudio de
Rezaei |. et al (2019), compararon el tratamiento de realidad virtual con el tratamiento de
entrenamiento propioceptivo convencional. Ademas, se comparé el entrenamiento cinematico
cervical solo o combinado a realidad virtual (Sarig Bahat et al (2015)).

Por otro lado, en el articulo de Sarig Bahat et al. (2018), se observé que se comparaba
la realidad virtual con otros 2 grupos, es decir un grupo control, y un grupo laser. De hecho, en
este estudio se compararon en una primera fase el entrenamiento cinematico con realidad virtual,
el entrenamiento cinematico con un laser, y el grupo control que no recibié tratamiento. Por fin,
en una segunda fase, solo compararon en entrenamiento cinematico con laser al mediante

realidad virtual.

El periodo de intervencién vario entre 4 y 8 semanas segun el articulo. De hecho, el
estudio de Tejera et al (2020) y Rezaei I. et al (2019) tuvo una duraciéon de 4 semanas, el de
Sarig Bahat et al (2015) 5 semanas y el de Cetin et al (2022) 6 semanas. Para el estudio de Sarig
Bahat et al (2018), el periodo de intervencién no fue el mismo para todos los participantes,
dependiendo de su distribucién al inicio del estudio. De hecho, los participantes que comenzaron
en el grupo con RV o laser tuvieron 8 semanas de intervencién, y los que comenzaron en el
grupo de control solo tuvieron 4 semanas de intervencion, en la segunda etapa.

En definitiva, en algunos articulos como Tejera et al (2020), Cetin et al (2022) y Sarig
Bahat et al (2018), la diferencia de tiempos podria estar alterando los resultados encontrados.
Ademas, parece importante sefalar que, en un periodo de intervencion tan corto, es posible que
la diferencia de una semana pueda dar lugar a grandes diferencias en los resultados.

Sin embargo, no hay una gran diferencia en el numero de resultados significativos, a

nivel de nuestras variables, entre las intervenciones que fueron mas largas y las que fueron mas
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cortas. Asi pues, aunque el tiempo de intervenciéon podria haber influido en los resultados de

estos estudios, no parece ser un factor limitante para su comparacion.

La frecuencia de entrenamiento también es un parametro que influye en los resultados y
que no era homogéneo en los 5 articulos encontrados.

De hecho, Tejera et al (2020) disefiaron un programa de tratamiento de 2 sesiones por
semana, para un total de 8 sesiones. Ademas, Sarig Bahat et al (2015) disefiaron un programa
de tratamiento de 4 a 6 sesiones de 30 minutos durante un periodo de 5 semanas. Se afadi6 a
esto un programa de ejercicios en casa. Sarig Bahat et al. (2018), disefiaron un programa de
tratamiento de 5 minutos, 4 veces al dia, 0 20 minutos al dia, 4 veces a la semana, durante 4 a
8 semanas. Rezaei |. et al (2019) prescribieron sesiones de 21 minutos pero no se especificaba
cuantas veces a la semana. Por ultimo, en el estudio de Cetin et al (2022), los pacientes

participaron a 3 sesiones por semana.

Con respecto a la medicion de las variables, no disponemos de informacién sobre el
articulo de Cetin et al (2022), porque, a pesar de todas las bases de datos a nuestra disposicion,
asi como de toda la ayuda que se nos ha prestado, y de una solicitud a los autores del articulo
para poder estudiarlo en detalle, desgraciadamente no hemos podido acceder al articulo
completo, sino soélo al resumen. Pero por otra parte, todos los demas evallan sus variables antes

e inmediatamente después de la intervencion.

Para 4 de ellos, también hubo al menos una evaluacion de seguimiento post-tratamiento.
Para Sarig Bahat et al. (2015) y Sarig Bahat et al. (2018), se realiz6 3 meses después de la
intervencion. En cuanto al estudio de Rezaei |. et al. (2019), realizaron una evaluacion al mes y
alos 3 meses de la intervencion. Por ultimo, para Rezaei |. et al. (2019) el seguimiento se realiz6
a las 5 semanas de la intervencion. En definitiva, a veces los efectos del tratamiento con RV se
mantienen en el tiempo, o incluso siguen mejorando, pero otras veces los efectos no se

mantienen en la evaluacion de seguimiento.

Ademas, no se sabe si el uso de diferentes tipos de RV (semi inmersiva o no inmersiva),
juegos mas adaptados centrados especificamente en la resistencia muscular o la introduccion
gradual de diferentes niveles de dificultad para los pacientes habrian dado lugar a resultados

diferentes.

En cuanto a los datos demograficos de las muestras de los estudios analizados, no
existia diferencia significativa de variables demograficas entre los grupos. Entre los 5 articulos,
los criterios de inclusion y de exclusion eran similares: el dolor cervical crénico inespecifico, ser
adultos mayores de 18 afios, y una puntuacién del indice de Discapacidad Cervical (IDC) superior

al 10% fueron los criterios de seleccion mas frecuentes.

El estudio de otras variables demograficas podria ser interesante para evaluar los

factores de riesgo y sacar conclusiones en cuanto al tratamiento mas recomendado para cada

32



Trabajo final de grado Louise GUIRAUD & Lilou LAFAY

grupo demografico. Por ejemplo la edad, ya que el dolor cervical crénico puede tener
caracteristicas diferentes en los pacientes de mas edad. En segundo lugar, el sexo dado que
hombres y mujeres pueden presentar diferencias en la presentacién y el manejo del dolor.
Ademas, la duracion del dolor cervical crénico también podria ser un factor importante, ya que
los pacientes con dolor crénico de larga duracién pueden tener expectativas de tratamiento
diferentes y pueden haber desarrollado comportamientos kinesiofébicos mas pronunciados. Por
otro lado, el nivel de actividad fisica de los pacientes también podria ser relevante, ya que los
pacientes mas activos podrian tener expectativas de recuperacion diferentes. Por ultimo, también
podria ser interesante estudiar el nivel educativo y el estado socioeconémico de los pacientes,
ya que estos factores pueden influir en la percepcion del dolor y en la adherencia al tratamiento.
Por lo tanto, seria importante saber si la eficacia de la realidad virtual varia en funcién de estas

variables demograficas.

6. Limitaciones y fortalezas del estudio

6.1 Limitaciones

6.1.1 Limitaciones de nuestra revisién bibliografica

A continuacién, se enumeran las limitaciones de esta revision bibliografica:

No presentamos un gran nimero de articulos, esto puede justificarse debido a que la RV es una
técnica muy novedosa por lo que la literatura disponible es limitada

Uno de nuestros articulos data de 2014

Tuvimos acceso solo al abstract de uno de los articulos en nuestra revision bibliografica
También, uno de nuestros articulos tiene una puntuacién de 5 sobre 10 en la escala PEDro, y

entonces, se considera de calidad métodologica moderada.

6.1.2 Limitaciones de los propios estudios

A continuacién, se enumeran las limitaciones de los propios articulos que hemos

seleccionado para nuestro analisis :

Los estudios seleccionados presentan muestras que, en algunos casos, son de tamafo pequerio,
los estudios hechos a corto plazo sin seguimiento post-tratamiento en un plazo mayor de tiempo,
la falta de cegamiento en varios estudios.

Sobre la parte resultados, el hecho que algunas personas se retiren del estudio puede perjudicar
los resultados.

La heterogeneidad de las intervenciones de los articulos seleccionados

La falta de un grupo de control, o de placebo, o de tratamiento pasivo en algunos de nuestros

estudios.
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La intensidad de su dolor y la discapacidad asociada eran sélo de leves a moderadas, asi como
poblaciones relativamente jévenes en algunos estudios.

Ausencia de consideracion de la actividad muscular cervical superficial o profunda o de la funcion
propioceptiva.

Mareo producido por cascos de realidad virtual

Existe un riesgo potencial de sesgo

6.2 Fortalezas

A continuacién, se enumeran las fortalezas de esta revision bibliografica:

Evidencia y pone de manifiesto el valor que tiene el uso de RV en pacientes con dolor cervical
cronico inespecifico.

Examina variables que tienen gran importancia sobre la salud general de estas pacientes.
Abarca ensayos clinicos controlados aleatorizados con una evaluacién de la calidad
metodoldgica por encima de 5.

Abarca una patologia de alta prevalencia en la sociedad

Presenta resultados sobre tratamientos novedosos y da a conocer al lector el uso de las nuevas

tecnologias en los tratamientos de fisioterapia.

7. Conclusion

A partir de los resultados obtenidos en esta revision bibliografica, se sefalan a

continuacion las siguientes conclusiones:

La RV parece representar una herramienta muy eficaz para disminuir la intensidad del dolor en
pacientes con dolor cervical crénico inespecifico.

La RV podria ser una modalidad terapéutica util para mejorar el ROM. Sin embargo, los ejercicios
cinematicos o sensoriomotores también pueden ser eficaces, (cuando se comparan los
movimientos realizados.)

Considerando la kinesiofobia, se observa una mejoria con el uso de la realidad virtual.

El efecto de la RV muestra resultados prometedores en la discapacidad de los pacientes con

dolor cervical cronico inespecifico.
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9. Anexos

Anexo 1: Cuestionario painDETECT

‘TILLEIES8 2 CUESTIONARIO DEL DOLOR
Nombre: Apellidos:

¢ Como valoraria el dolor que siente ahora, en este momento? Marque su
[0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | | principal zona de dolor
[ | n_sm— T~
Ningtn dolor Maximo dolor
¢ Cual ha sido la intensidad del dolor mas fuerte que ha sentido g ‘ )
en las Ultimas 4 semanas? )

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| <l

I |
Ningun dolor Maximo dolor
¢ Por término medio, cual ha sido la intensidad de su dolor en
las ultimas 4 semanas?
[0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |
I J
Ningtn dolor Maximo dolor
Marque con una cruz la imagen que mejor
describa el curso de su dolor:

Dolor constante con
ligeras fluctuaciones

Dolor constante con
ataques de dolor

Ataques de dolor sin
dolor entre los ataques

m | w [

|, Se irradia el dolor hacia otras partes de su

5 .
Alsgies de dowor Iaciwntes ] cuSe}rlpaer.espues:zliEs si indiquzoco[jn una flecha la
FGOIn SItH o Atag e direccion hacia |a'que se irradia el dolor.

¢Tiene una sensacion de quemazén (p.ej. como por roce de ortigas o al tocar la lejia) en la zona de dolor
marcada?

1541

; : : muy
no[] muy ligera [] ligera [] moderada [] intensa ] S |
¢Tiene una sensacién de hormigueo o cosquilleo (como una corriente eléctrica) en la zona de dolor marcada?
: s ; muy
no[] muy ligera [] ligera [J moderada [] intensa [ o
¢Le produce dolor cualquier ligero roce (p.ej. la ropa o las sabanas) en esta zona?
- . - muy
no[] muy ligero [] ligero [] moderado [] intenso ] Wiarca ]
¢Tiene ataques de dolor repentinos, como descargas eléctricas, en la zona de dolor marcada?
. 5 - muy
no[] muy ligeros [] ligeros [] moderados [ ] intensos [] S0 |
¢(En alguna ocasion le produce dolor el contacto del frio o el calor (p.ej. el agua de la ducha) en esta zona?
: " : muy
no[] muy ligero [] ligeros [] moderado [] intenso [] enEa ]
¢Tiene una sensacion de entumecimiento (adormecimiento) en la zona de dolor marcada?
. = . muy
no[] muy ligera [] ligera [] moderada [] intensa [ Y ml
¢Se desencadena el dolor con solo una ligera presion en la zona de dolor marcada (p. ej. con el dedo)?
: . : muy
no[] muy ligero [] ligero [] moderado [ ] intenso [] N |
(a rellenar por el médico) :
no muy ligero ligero :  moderado intenso ' muy intenso
x0= |0 x1= _sz: x3= x4 = x5=

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel, T.R. Tolle, CurrMed ResOpin Vol 22, 2066. 1911-1920 v © Pfizer Pharma anbH
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Anexo 2: Escala de dolor S-LANSS

ESCALA DEL DOLOR S-LANSS

Evaluacion de signos y sintomas neuropdticos de Leeds (auto-cumplimentacion)

NOMBRE FECHA

* Este cuestionario puede proporcionamos informacion sobre el tipo de dolor que usted
estd experimentando. De este modo, puede ayudarnos a seleccionar la mejor opeidn de
tratamiento para su dolor.

¢ Por favor, coloree en el siguiente diagrama las zonas donde usted siente dolor. En caso
de presentar dolor en mas de una zona, solamente coloree la zona donde el dolor es
mas intenso (drea de dolor principal).

¢ Por favor, indique en la siguiente escala la intensidad de su dolor (el dolor dibujado en
el diagrama anterior) durante la Gltima semana, donde:
“0" refleja sin dolor y “10” refleja dolor de mayor intensidad posible.

DOLOR DE
SIN MAYOR
DOLOR . 2 3 B 3 6 7 5 > 10 INTENSIDAD

POSIBLE

e En el reverso de esta pdgina, hay 7 preguntas sobre su dolor (el del diagrama).

* Piense como percibié el dolor indicado en ¢l diagrama durante la dltima semana.
Realice un circulo alrededor de las descripciones mas concordantes con su dolor. Estas
descripciones pueden coincidir con su dolor o no hacerlo, pero no atienden a la intensidad
del mismo.

¢  Unicamente haga un circulo alrededor de las respuestas que describen su dolor. Por favor,
de la vuelta a la pégina.
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S-LANSS

En el drea donde usted tiene dolor ;También tiene sensacion de “pinchazos” o
sensacién de picor u hormigueo?

a) NO - no tengo esas sensaciones.
b) SI- tengo esas sensaciones a menudo.

;Cambia de color la zona dolorida (quiz4 se ve enrojecida), cuando usted siente
dolor?

a) NO - el dolor no afecta al color de mi piel.
b) SI- me he dado cuenta de que el dolor cambia el aspecto habitual de mi piel.

En el drea donde usted tiene dolor ;Su piel presenta una sensibilidad anormal al
tacto? Por ejemplo, al acariciar ligeramente la piel se producen sensaciones
desagradables o dolorosas.

a) NO - el dolor no hace que mi piel en esa zona este anormalmente sensible al tacto.
b) SI- mi piel en la zona de dolor es especialmente sensible al tacto.

¢El dolor aparece de repente y en rdfagas sin razén aparente, aunque esté
completamente quieto? Estas sensaciones se podrian describir como “descargas
eléctricas™ o rifagas.

a) NO - mi dolor realmente no se percibe asi.
b) SI - tengo estas sensaciones a menudo.

En el drea donde usted tiene dolor, ;Siente calor o un dolor quemante (quemazén)?

a) NO - no tengo dolor quemante.
b) SI - tengo dolor quemante a menudo.

Frotese suavemente con ¢l dedo indice el drea que le duele y después realice lo
mismo en un drea sin dolor (por ¢jemplo, en un drea de piel alejada o en el lado
opuesto a la zona del dolor). ;Cémo siente ese frotamiento en la zona de dolor?

a) No hay diferencias entre la sensacidn del drea con dolor y sin dolor.
b) En el drea de dolor siento malestar, como pinchazos, hormigueo o quemazon, que
es diferente a la sensacidon de la zona sin dolor.

Presione suavemente con su dedo un drea que le duela y luego presione de la
misma forma en otra drea que no le duela (la misma zona sin dolor que seleccioné
en la pregunta anterior) ;Como siente la presion en el drea de dolor?

a) No hay diferencias entre la sensacidn del drea con dolor y sin dolor.
b) En el drea del dolor siento adormecimiento o una sensibilidad diferente a la zona sin
dolor.
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Anexo 3: Versidn espainola de la Escala de Evaluaciéon de la Calidad
Metodolégica PEDro

Escala PEDro-Espafol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados nod sid donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibfan los

tratamientos) nod sid donde:

3. La asignacion fue oculta nod sid donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mas importantes nod sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sid donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nold sid donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no U si donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod sid donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod sid donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mds datos empiricos, sera posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la
puntuacién en la escala PEDro refleje la importancia de cada {tem individual en la escala.

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacion estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cédlculo de la
puntuacién de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que punttien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente til. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberfa utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bdsicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la préctica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccién al espafiol el 30 de diciembre de 2012
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Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios

X Y \ 0§t Si después de una lectura

cxhausuva dcl cstudlo no se cumplc alglin criterio, no se dcbcrfa otorgar la puntuacién para ese criterio.

Cniterio 1 Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencién de los sujetos y un listado de los
criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en ¢l estudio.

Cniterio 2 Se considera que un estudio ha usado una designacién al azar si ¢l articulo aporta que la asignacién fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas y tirar los dados deberfan ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacién
cuasi-aleatorios, tales como la asignacién por el nimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alternancia, no cumplen este criterio.

Cnterio 3 La asignacién oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomé esta decision. Se
puntia este criterio incluso si no se aporta que la asignacién fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacién fue por sobres opacos scllados o que la distribucién fue realizada por el encargado de
organizar la distribucién, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Cnterio 4 Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, ¢l articulo debe describir al menos una medida

de la severidad de la condicién tratada y al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El

evaluador debe ascgurarse de que los resultados de los grupos no dificran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los
sujctos que finalizaron el estudio.

Cniterio 4, 7-11 Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primana de la eficacia (o ausencia de
cficacia) de la terapia. En la mayorfa de los estudios, se usa mds de una variable como una medida de
resultado.

Cnterio 5-7 Cegado significa que la persona en cuestién (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia

sido asignado el sujeto. Ademds, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados™ si se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave scan auto administrados (ej. escala visual analégica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Cnterio 8 Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente tanfo el nimero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos come cl nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mds del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

Cnterio 9 El andlisis por intencidn de tratar significa que, donde los sujetos no recibicron tratamiento (o la
condicién de control) seglin fucron asignados, y donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, ¢l anilisis se realizé como si los sujetos recibicran ¢l tratamiento (o la condicién de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencién de andlisis por intencién de
tratar, si ¢l informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicién
de control segiin fucron asignados.

Cnterio 10 Una comparacién estadistica entre grupos implica la comparacién estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacién de dos o méds tratamicntos, o la
comparacién de un tratamicnto con una condicién de control. El andlisis puede ser una comparacién
simple de los resultados medidos después del tratamicnto administrado, o una comparacién del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos Gltimos son a menudo aportados como una interaccién grupo x
tiempo). La comparacién puede realizarse mediante un contraste de hipétesis (que proporciona un valor
"p", que describe la probabilidad con la que los grupos difieran sélo por el azar) o como una estimacién
de un tamafo del efecto (por ¢jemplo, la diferencia en la media 0 mediana, o una diferencia en las
proporciones, 0 en ¢l niimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de
confianza.

Crterio 11 Una estimacidn puntual es una medida del tamafo del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estindar, errores estindar,
intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones
puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas graficamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se estd mostrando (por cjemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las
desviaciones estdndar o el error estindar). Cuando los resultados son categdricos, este criterio se cumple
si se presenta el nimero de sujetos en cada categoria para cada grupo.
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Anexo 4: Spanish version of Visual Analogue Scale (VAS)

Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran
las expresiones extremas del dolor. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en
el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique
la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o

milimetros. Sera leve hasta 4 cm, Moderada de 5-7cm y severa si es mayor de 7cm.

Anexo 5: Escala de valoraciéon numérica (NRS)

La escala numérica del dolor (NRS) es una escala numérica Unica de 11 puntos
ampliamente validada en una miriada de tipos de pacientes. Los datos obtenidos a través de
NRS se documentan facilmente, son intuitivamente interpretables y cumplen con los requisitos
reglamentarios para la evaluacion y documentacion del dolor. Los puntajes de dolor se

interpretan como: 0 = sin dolo; 1-3 = dolor leve; 4-6 = dolor moderado; 7-10 = dolor severo.

Escala Numérica del Dolor (NRS)

[0 (PELIIVEY) 10 |

Peor
Sin
dolor
dolor .
posible

Anexo 6: Dispositivo CROM

El Instrumento de amplitud de movimiento cervical (CROM) combina inclindmetros e
imanes en un instrumento facil de usar. Elimina los errores de posicionamiento, puesta a cero y
seguimiento habituales con los inclindmetros independientes. El protocolo normalizado minimiza
el riesgo de errores de examen. Se suministra con un manual, valores normales, calibrador
magnético y un practico maletin de almacenamiento.
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Anexo 7: Sistemas RV
1. En el articulo de Tejera et coll. (2020), se utilizaron las gafas Vox Play VR con un

sistema de sujecion HMD (peso 330 g) al que se acopld un smartphone (LG Q6).

Gafas de realidad virtual VR Vox Play

Tejera et coll. (2020)

Se instalaron dos aplicaciones méviles de RV. La primera fue una "Fulldive VR" como
primer grado de dificultad para los participantes, donde sélo se requieren movimientos de

inclinacion del cuello.

Fulldive VR

Tejera et coll. (2020)

Como segundo grado de dificultad, se utiliz6 el juego "Ocean Aquarium 3D VR", donde
hay que integrar movimientos de flexion, estiramiento y rotaciéon, ademas de introducir un

elemento sensorial al incorporar el sonido del mar.

Ocean Aquarium 3D VR

EXIT

Tejera et coll. (2020)
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2. En el articulo de Sarig Bahat et al. (2015), se utilizaron un sistema de RV que consistia
en hardware comercial y software personalizado. El hardware incluia una pantalla montada en la
cabeza con un rastreador de movimiento tridimensional (3D) incorporado (WrapTM 1200VR de
Vuzix, Rochester, Nueva York). El entorno virtual 3D interactivo se desarrollé con el software
Unity-pro, version 3.5 (Unity Technologies, San Francisco). También se utilizé el kit de desarrollo
de software de Vuzix, incluidas sus herramientas de calibracion y seguimiento de datos. El
software desarrollado analizé en tiempo real los datos dinamicos de seguimiento del movimiento.
Se desarrollaron tres modulos: rango de movimiento (ROM), velocidad y precision. Estos
modulos permiten obtener el movimiento cervical mediante la respuesta del paciente a los
estimulos visuales proporcionados. Una vez completados los mdédulos, se generd un informe

cinematico completo para cada paciente.

Modulos de ROM, velocidad y precisién

o h '
-
! :i 3 - 4
o __ad

Sarig Bahat et al. (2015)

3. El en articulo de Rezaei I. et al. (2019), se disefié un nuevo videojuego (Cervigame®
version 1.01). Los pacientes estaban sentados a 70 cm directamente delante de una pantalla de
control. Se colocé un marcador reflectante entre las cejas del paciente y ligeramente por encima.
Se colocéd un Head Mouse Extreme® (Origin Instruments Corporation, Grand Prairie, Texas,
EE.UU.) sobre la pantalla del portatil. El ratén de cabeza se dirigié6 a un marcador reflectante,
que representaba los movimientos de la cabeza para controlar el movimiento del puntero en el
ordenador portatil. La frecuencia de medicion del raton de cabeza fue de 45 Hz nominales con
una latencia de 10 ms. Cervigame® consta de 50 pasos, cada uno con un patron de movimiento

invisible unico.

Etapas del juego:

Rezaei I. et al. (2019)

Nota: pantallas que muestran ejemplos de etapas de juego unidireccionales y bidireccionales. (a) Una pantalla
unidireccional para rotacion cervical derecha e izquierda. (b) Una pantalla unidireccional para flexién y extension. (c)
Pantalla bidireccional.

45



Trabajo final de grado Louise GUIRAUD & Lilou LAFAY

4. En el articulo de Sarig Bahat et al. (2018), el tipo de RV utilizado es un hardware que
consiste en una pantalla montada en la cabeza Oculus Rift DK1, equipada con seguimiento de
movimiento 3D (380 g). Tiene una resolucion de 640 x 800 por ojo y un campo de vision de 110°.
Los sensores de seguimiento incluyen un giroscopio, un acelerometro y un magnetometro con
una frecuencia de actualizacién de 60 Hz y una frecuencia de actualizacion de 1000 Hz, con un
sensor CMOS para el seguimiento posicional. El software se desarrollé utilizando el software
Unity-pro, version 3.5 (Unity Technologies, San Francisco). El software desarrollado incluia la
realidad virtual y el analisis de datos de seguimiento de movimiento en tiempo real. Se
desarrollaron tres modulos, incluidos los médulos de amplitud de movimiento (ROM), velocidad
y precision. Estos modulos permiten obtener el movimiento cervical mediante la respuesta del
paciente a los estimulos visuales proporcionados. Una vez completados los médulos, se generé
un informe cinematico completo para cada paciente. Durante la sesion de RV, el piloto virtual que
pilotaba el avion rojo era controlado por el movimiento de la cabeza de la paciente e interactuaba
con objetivos que aparecian desde cuatro direcciones (para provocar flexion, extension, rotacion

a la derecha y rotacion a la izquierda).
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Anexo 8: Escala de kinesiofobia TAMPA

CUESTIONARIO TSK-11SV

Tampa Scale for Kinesiophobia (Spanish adaptation. Gémez-Pérez, Lopez-Martinez y
Ruiz-Parraga, 2011)

INSTRUCCIONES: a continuacién se enumeran una serie de afirmaciones. Lo que
Ud. ha de hacer es indicar hasta qué punto eso ocurre en su caso segun la siguiente

escala:
1 2 3 4
Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico. 1 2 3 4
2. Sime dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. 1 2 3 4
3. Mi cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio. 1 2 3 4
4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una 1 2 3 4
lesion.
5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 1 2 3 4
6. Lo mas seguro para evitar que aumente el dolor es tener 1 2 3 4
cuidado y no hacer movimientos innecesarios.
7. No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. 1 2 3 4
8. El dolor me dice cuando debo parar la actividad para no 1 2 3 4
lesionarme.
9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer 1 2 3 4
actividades fisicas.
10. No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me 1 2 3 4
podria lesionar con facilidad.
11. Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. 1 2 3 4
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Anexo 9: indice de Discapacidad Cervical (IDC)

Nombre:
Fecha:
Domicilio:
Profesion:
Edad:

Por favor, lea atentamente las instrucciones:

marque sélo la que representa mejor su problema.
Pregunta I: Intensidad del dolor de cuello

O No tengo dolar en este momento

0O & dolor es muy leve en este momento
0O 8 dolor es moderado en este momento
O & dolor es fuerte en este momento

0 8 dolor es muy fuerte en este momenta

0 En este momento &l dolor es el peor que uno se
puede imaginar

Pragunta Ii: Cuidados personales
(lavarse, vestirse, efc.)

0 Puedo cuidarme con normalidad sin que me
aumente el dolor

0 Puedo cuidarme con normalidad, pero esto me
aumenta el dolor

0O Cuidarme me duele de forma que tango que
hacerlo despacio y con cuidada

O Aungue necasito alguna ayuda, me las arreglo
para casi todos mis cuidados

O Todos kos dias necesito ayuda para la mayar
parte de mis cuidados

O No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me
queda en la cama

Pragunta Iil: Levantar pesos

0O Puedo levantar objetos pasados sin aumento del
dolor

O Puedo levantar objetos pasados, pero me
aumenta el dolor

0 & dolor me impide levantar objetos pesados del
suelo, pero lo puedo hacer si estan colocados en
un sitio ficil como, por ejemplo, en una mesa

0O & dolor me impide levantar objetos pesados del
suelo, pero puedo levantar abjetos medianos o
ligeros si estan colocados en un sitio facil

0 Sélo pueda levantar abjetos muy ligeros

O No pueda levantar ni llevar ningdn tipo de peso

Pregunta IV: Lectwra
O Puedo leer todo lo que quiera sin que me duela
el cuello

O Puedo leer todo lo que quiera con un dolar leve
en el cuelio

0 Puedo leer todo lo que quiera con un dolar
moderado en el cuello

O No puedo leer todo ko que quiero debido a un
dolor moderado en el cuello

O Apenas pueda leer por el gran dolor qua me
praduce en &l cuello

O No pueda leer nada en absoluto

Este cuestionario se ha disefiado para dar informacidn a su médico sobre cdmo le afecta a su vida diaria el dolor de cuello. Por favor, rellene todas las preguntas
pasibles y marque en cada una sOL0 LA RESPUESTA QUE WMAS SE APROXIME A SU caso. Aunque en alguna pregunta se pueda aplicar a su caso mds de una respuasta,

Pregunta V: Dolor de cabeza

0O No tengo ningln dolor de cabeza

O A veces tengo un pequefio dolor de cabeza
O A veces tengo un dolor moderado de cabeza

0 Con frecuencia tenge un dolor moderado de
cabeza

0 Con frecuencia tenga un dolor fuerte de cabeza
0 Tengo dalor de cabeza casi continuo

Pregunta VI: Concentrarse en algo

O Me concentro totalmente en algo cuando quiero
sin dificultad

O Me concentro totalmente en algo cuando quiero
con alguna dificultad

0 Tengo alguna dificultad para concentrarme
cuando quiero

0 Tengo bastante dificultad para concentrarme
cuando quiero

0 Tengo mucha dificultad para concentrarme
cuando quiero

O No puedo concentrarme nunca

Pregunta Vii: Trabajo y actividades habituales

Pregunta VII: Trabajo*

0 Puedo trabajar todo lo que quiero

O Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no mas

a Pl.;esdn hacer casi todo mi trabajo habitual, pero no
mi

O No puedo hacer mi trabajo habitual
O A duras penas puedo hacer algln tipo de trabajo
O No puedo trabajar en nada

Pregunta VIll: Conduccién de vehiculos
0 Puedo conducir sin dolor de cuello

0 Puedo conducir todo lo que quiera, pera con un
ligero dolor de cuelio

O Puedo conducir todo lo que quiere, pero con un
moderade dolor de cuello

O No pueda conducir teda lo que quiero debida al
dolor de cuelio

O Apenas puedo conducir debide al intenso dolor de
cuello

0 No puedao conducir nada por el dolor de cuello

Pregunta IX: Suefo

O No tengo ningln problema para dormir

0O El dolor de cuello me hace perder menos de
1 hora de suefio cada noche

Pierdo menos de 1 hora de suefio cada noche
por €l dolor de cuelio®

O El dolor de cuello me hace perder de 1 2 2 horas
de suefio cada noche

Pierdo de 1 a 2 horas de suefio cada noche
por &l dolor de cuelio®

O El dolor de cuello me hace perder de 2 2 3 horas
de suefio cada noche
Pierdo de 2 a 3 horas de suefio cada noche
por &l dolor de cuelio®
0 El dolor de cuello me hace perder de 3 a 5 horas
de suefio cada noche
Pierdo de 3 a 5 horas de suefio cada noche
por &l dolor de cuelio®
0 El dolor de cuello me hace perder de S a 7 horas
de suefio cada noche

Pierdo de 5 a 7 horas de suefio cada neche
por &l dolor de cuelio®

Pregunta X: Actividades de ocio

0O Puedo hacer todas mis actividades de acio sin
dolor de cuello

0O Puedo hacer tadas mis actividades de acio con
algan dolor de cuello

0O No puedo hacer algunas de mis actividades de
ocio por el dolor de cuello

0 Sélo puedo hacer unas pacas actividades de ocio
por &l dolor del cuslle

O Apenas puado hacer las cosas que me gustan
debido al dolor del cuello

O No puedo realizar ninguna actividad de ccio
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Anexos 10: Resimenes de los articulos

Anexos 10.1: Resumen del articulo de Tejera et al. (2020)

Autor Variables y
afio ’ Objetivos Intervencién pruebas de Conclusiones
medicion
Obieti Lo Grupo control: ejercicios de cuello en flexion, Intensidad del | La realidad virtual no fue
jetivo principal: comparar los efectos de L iy . L
| - ; AR extension, inclinacién y rotacién. 3x10 dolor con la superior al ejercicio para
a realidad virtual versus el ejercicio sobre L : ! . )
: ; . repeticiones con 30s de descanso entre cada escala visual | mejorar la intensidad del
la intensidad del dolor, asi como la s .
e .y ejercicio. analdgica dolor, el ROM, la
modulacién del dolor condicionado (MDC) o C s . A
Tei . Grupo RV: Primer paso en la aplicacion movil (EVA). discapacidad del cuello,
ejera | yla suma temporal (ST) en pacientes con « " ” . . .
- ) Fulldive VR” que solo requiere flexiones ROM con el dolor de cuello crénico
et al. dolor de cuello crénico no especifico laterales. 1min de d ¢ | iomet . ffico. L
(2020) (DCCI). aterales. 1min de descanso, aumentamos la goniémetros. inespecifico. La

Obijetivo secundario: evaluar los efectos de

la realidad virtual frente al ejercicio en
variables funcionales y psicoldgicas en
pacientes con DCCI.

dificultad con la aplicacién movil "VR Ocean
Aquarium 3D" que afiade movimientos de
flexién, extension y rotaciones. Al igual que el
grupo control, 3x10 repeticiones con 30s de
descanso entre cada ejercicio.

Discapacidad
con el
cuestionario
IDC.

kinesiofobia fue la Unica
variable que mostré
diferencias entre la RV y
el ejercicio alos 3
meses.
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Anexos 10.2: Resumen del articulo de Rezaei l. et al. (2019)

Autor Variables y
afio ’ Objetivos Intervencion pruebas de Conclusiones
medicion
Comparar los 8 sesiones de entrenamiento de 21min sobre 4 semanas para . La intervencion de realidad virtual
Intensidad T
efectos del ambos grupos. probada aqui mejord
. . .9, . o del dolor con Lo
entrenamiento Grupo EPC: ejercicios de seguimiento de los ojos, la estabilidad la escala significativamente el dolor y la
de realidad de la mirada, la coordinacion ojo-cabeza y la practica del sentido visual discapacidad funcional
. virtual (RV) de la posicion y el sentido del movimiento. e inmediatamente después y 5
Rezaei | G RV . X I | analégica ) |
| et al versus e rupo RV: uso dg un nuevo .v’ldeOJuego qlsenado para e (EVA) _ semanas despues dela
y ' entrenamiento entrenamiento (Cervigame version 1.01). El juego consta de 50 . ; intervencion en pacientes con dolor
(2019) . ; . - Discapacidad e o
propioceptivo etapas que aumentan en dificultad y que se dividen en 2 con el de cuello crénico inespecifico.
convencional categorias principales: unidireccional y bidireccional. Durante las cuestionario Aunque se observaron resultados
(EPC) en primeras 3 sesiones, el paciente toca solo pasos IDC similares en nuestro grupo control,
pacientes con unidireccionales, unidireccionales y bidireccionales en las ' la RV fue mas efectiva para reducir
dolor de cuello. siguientes 2, luego solo bidireccionales en las ultimas 3. el dolor y la discapacidad funcional.

Anexos 10.3: Resumen del articulo de Sarig Bahat et al. (2015)

cuello croénico.

en funcion de la velocidad de respuesta, y se aumenta su velocidad de movimiento.

Autor. o L. Variables y .
afio ’ Objetivos Intervencion pruebas de | Conclusiones
medicién
Investigar Para ar_nbos grupos: 4-6 x 30mi_n de intervencjc’m supervisada por un fisioter_apeuta sobre _ _
sobre el un periodo de 5 semanas + animarlos a continuar su programa de EC cervical en casa. Discapacidad El ECRV
Progresion de estar sentado a estar de pie y luego sobre superficies inestables. con IDC
efecto del Grupo EC : con un puntero laser montado en la cabeza y proyectado en un cartel: hacer ROM con el puede obtener
entrenamiento L . o o e ; o beneficios a
Sarig cinematico movimientos act|vos_ d_el cuello para .aumentar la mov_|I|dad, mOV|_m|_entos rapidos de la dispositivo corto plazo en
Bahat | cervical (EC) .c.abeza_ entre Oblje.tIVOS para facilitar el control rép!dc? del movimiento del cuel!o, R\( cuanto a la
ot al con y sin posmppamlento estatico de la c_ab_eza dur_ante el movimiento del cuerpo para mejorar la Intensidad intensidad del
(2015') entrenamiento estabilidad de la cabeza y mOV|m|er_1t9’fIU|do de Ig qabeza después de un objetivo para del dolor con dolor Ia
VR en entrenar la precision del mOV|m|ent_o_deI cuello. . . E\/A _ incapac’:idad
personas con Grupo ECVR_: programa de RV adaptado a cada parpgpante y asu rendlmlenlto. Se Kinesiofobia cervical, y el
dolor de aumenta la distancia de las dianas hasta que el participante no alcanza una diana 3 con la escala ROI\}I
veces o alcanza 80/90° en flexion/extension/rotacion. La vida util de las dianas se reduce TAMPA '
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Anexos 10.4: Resumen del articulo de Sarig Bahat et al. (2018)

Autor, - L . VR 57 .
afio Objetivos Intervencién prueb_a_s’de Conclusiones
medicion
Etapa 1: 4 semanas
GC: no entrenamiento En resumen, el protocolo de
GL (grupo laser): 4x5min/dia, 4 dias/semana, 4 semanas. ejercicio cinematico domiciliario
Evaluar el efecto del Entrenamiento cinematico con un rayo laser montado en la Discapacidad minimamente supervisado
entrenamiento cabeza y dirigido a un cartel de 70 cm por 70 cm. Tareas con IDC utilizado con RV o laser puede
cinematico domiciliario similares al GRV, cémo seguir la linea con el laser, pasar ROM con el recomendarse para fines
en pacientes con dolor rapidamente de un circulo a otro, etc., pero sin control de la dispositivo clinicos en personas con dolor
Sarig cervical cronico en velocidad de entrenamiento. cervical cronico, para ayudar a
- ) - . RV : ) .
Bahat comparacion con un GRV: 4x5min/dia, 4 dias/semana, 4 semanas. Control de un Intensidad mejorar la discapacidad y la
et al. grupo de control, y la avion virtual mediante el movimiento de la cabeza del paciente del dolor con cinematica cervical a corto y
(2018) | diferencia de ineficacia e interaccidn con dianas que aparecen en cuatro direcciones EVA medio plazo.
de los dos métodos de (para provocar flexion, extension, y rotaciones). Kinesiofobia El uso de la RV presentaba
administracion de esta Etapa 2: 4 semanas con la escala ventajas aparentes en
intervencion a corto y El grupo de control y los participantes adicionales (para tener TAMPA comparacion con el laser, pero
medio plazo. en cuenta los abandonos del grupo de control) se asignaron quizas no las suficientes como
aleatoriamente a uno de los dos grupos de tratamiento. para recomendar su uso en su
Todos los participantes reciben el material necesario para la estado actual.
formacién en casa.

Anexos 10.5: Resumen del articulo de Cetin et al. (2022)

Au}or, Objetivos Intervencion CENELEES y_p_ryebas Conclusiones
ano de mediciéon
. . La realidad virtual puede aplicarse para reducir
a?e(ggzezt) e'ercc:i% ?Szaggrrgojiggzctﬁ;ud; zgsRV) sla?ni?]zgne:r:c;?;igs Intensidad del dolor el dolor de cuello en pacientes con dolor de
’ J de control motor (GCM) rup os con EVA cuello crénico. Sin embargo, no es mas eficaz
y ' grupos. que los ejercicios de control motor.
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Anexos 11: Datos demograficos

Anexos 11.1: Caracteristicas demograficas de las muestras del articulo de Tejera et al. (2020)

Autores Tamano | Criterios
Afio ’ de la de Criterios de exclusion Variables demograficas
muestra | inclusién
Grupo
- Embarazo G'r\:JEOZI;V control Valora p
- Dolor cervical especifico - N =22
causado por metastasis, Edad (aiios) 32.72+11.63 | 26.68+9.21 | 0.063
~_neoplasia, trastornos Hombres 11 (50%) 10 (45.5%) | 4763
infecciosos o |Qflamatorlos, Mujeres 11 (50%) 12 (54.5%) .
f;if;%;adseﬁfssz g EVA 497188 | 427+1.3 | 0.063
M lacié ici |
traumatismos con lesiones odu acgc::ro(nwtli(l:c[l;))nada de 0.53+0.74 0.67 £ 0.94 0.667
Sign%esr\::(e:ﬁ:ri?égicos Suma temporal (ST) —0.54+1.31 | -1.00+1.42 | 0.380
Grupo CoN . 110.22 + 116.13 +
realidad - Dqlor positivos 0 signos de F/E (ROM) 1919 22 34 0.352
virtual cervical compresion espinal 8721 %
Tejera et (n= 22) crénico (sensibilidad difusa anormal, Latéroflexion (ROM) 79.54 1 20.61 1% 96_ 0.196
al. Gruno inespecifico hiperreflexia o debilidad 114.10 + 118.48 *
(2020) =2rupo - 18-65 difusa). Rotaciéon (ROM) T o 0.403
ejercicio ~ . . 18.97 15.19
~ anos de - Artrosis cervical — - - -
(n=22) edad. _Espondiloartritis indice de Discapacidad Cervical 1372 +6.68 | 14.09+ 932 0.883
(J:tﬂ) - Dolor cervical asociado a E ad (tID?) fizacion del
vértigo (afecte)lcién scalade d‘;?ofigg;am“ © 1 17.36+11.49 | 11.95+9.39 | 0.095
vestibular). - . -
- Dolor cervical asociado a s K_lnest)fobla — 2290+ 7.1 21;;);86;63 0.474
latigazo cervical. uestionario sobre creencias de .68 £
- Cirugl’asgcervicales previas. OrE Tifdmevit,a‘:i:"l = 262051648 13.02 0.576
- Cefaleas previas a la mbral de presion del dofor
aparicion del dolor cervical y 5 (Lt')PDI)ddereCh'a'(kg/(ide)l 2852159 | 29=109 | 068
sin origen cervical. mbral de presion del dolor
-Incapacidad para dar el (UPD) izquierda (kg/cm2) 388213 | 3862169 0.974
consentimiento informado. Ansiedad relacionada con el 26.59 £
dolor (PASS-20) 27.52 £ 20.52 16.50 0.870

52




Trabajo final de grado

Louise GUIRAUD & Lilou LAFAY

Anexos 11.2: Caracteristicas demograficas de las muestras del articulo de Rezaei l. et al. (2019)

Tamano

Au;%:;es, de la Ci::jﬂ:isége Criterios de exclusion Variables demograficas
muestra
Grupo RV Grupo EPC
-Puntuacion 215y <9 N=21 N =21
i(?f 50dpos_ibleS) er)deld Edad (afios) 36.19+9.80 | 31.23+9.49
] oy C;E’I%pé‘)c' a Sexo (% mujeres) 42.90 52.4
Grupo Antecedentes - Antecedentes de Altura (centimetros) 168.47 + 8.46 12?71;i
EPC (n= de dolor traumatismo cervical y . .

21) cervical no toracico en los 6 meses Indice de masa corporal 24.32 + 4.21 2412 +4.91

Rezaeil. | o no | traumatico anteriores a la Duracién del dolor cervical (meses) 22.42 £ 1552 | 22.04 + 16.79
etal RV (n= durante mas exploracion. - — —
(2019) 22) - de 3 meses - Signos y sintomas Escala visual analégica (100 milimetros) 4711 £10.24 | 38.95 % 10.07
Total - Edad neurolégicos en las indice de discapacidad cervical (50) 13.00 £ 1.30 | 12.28+1.38
_ comprendida extremidades - ., .
(n=42) entre los 20 y superiores, lesion Distancia de Dlreccflon a_r’1ter|or 97.30 £ 5.53 97.66 + 8.15
los 55 afios. nerviosa, compresion alcance Direccion 7465+7.63 | 7821 +9.89
medular, patologia o normalizada de la post-eron?c’a,dlal

cirugia de la columna prueba de Direccion 64.02 +6.87 | 68.77 + 11.36

cervical y cancer. equilibrioen Y posterolateral T T ’
(centimetros) Valor combinado 78.65+5.37 | 81.55+8.76
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Anexos 11.3: Caracteristicas demograficas de las muestras del articulo de Sarig Bahat. et al. (2015)

Autores UELIELTD Criterios de
Af ’ de la . o . Criterios de exclusién Variables demograficas
no inclusion
muestra
- Edad |_gual - Patologia vestibular Grupo de Grupo Qe
O superior a - ) entrenamiento
- existente. entrenamiento . "
18 anos. : e ; f cinematico +
Grupo - Fractura/ dislocacion cinematico (EC) ; ;
. - Dolor . _ realidad virtual
entrenami . cervical. N =16 _
ento cervical - Enfermedades (ECRV)N =16
. e prolongado P Edad (afos) 40.63 + 14.18 41.13 + 12.59
cinematico durante mas sistémicas. D ion de | icalai 9806 £ 96 81 8731+ 111.99
(n=12) il - Trastornos neurologicos uracion de la cgrwca gia (’m.eses) .06 £ 96. 31+ .
Sarig Grupo L Jeardiovasculares/ Mareos (Escala visual analégica de 18.31+ 276 1002 + 17.6
Bahat. et | entrenami o respiratorios que afectan mareos de 100 mm)
al. (2015) | ento con L al rendimiento fisico. Sexo: femenino, masculino 11,6 11,5
. Puntuacion
realidad del indice - Antecedentes de
virtual (n= d ! traumatismo Etiologia: cervicalgia idiopatica, 125 10.6
14) . e craneoencefalico. cervicalgia traumatica ’ ’
_ | Discapacida )
Total (n= : - Incapacidad para dar el
d Cervical L o ..
26) (IDC) consentimiento Distribucion de los
) informado. sintomas:sintomas 7.9 8,8
superior al Emb bilateral int ilateral
10%. -Embarazo. ilaterales,sintomas unilaterales
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Anexos 11.4: Caracteristicas demograficas de las muestras del articulo de Sarig Bahat. et al. (2018)

Autores UELLEND) Criterios de
s de la . . . Criterios de exclusiéon Variables demograficas
Ao inclusion
muestra
P
Patologia vestibular Grupo control Grupo laser S:tl:f;? (réaRl\;j)a ﬂ
- Adultos de 18 existente. (GC)N =230 (GL)N =30 =30
Grupo afos 0 mas Fractura/dislocacion Edad
control (n con dolor de cervical. - (38.5, (35.5, (35,
=30) cuello durante | Enfermedades sistémicas. medlgr;\ @, 48 57.5) 48 59) 48 59)
Grupo mas de 3 Epilepsia u otra afeccion
Sarig Laser (n meses. neurologica. Sexo (F, M) (6132/) (3171/) (7%1/) (330/) (727:2/ ) (2??"/ )
Bahat.et | =30) - Puntuacion Trastornos Zonad ° £ £ £ 2 2
al. Grupo en el Indice de cardiovasculares o ona de
(2018) | Realidad | Discapacidad | respiratorios que afectan al dlo Itqr I 330/ 7%1 ’ 2780/ 7%%/ 4;:2/ 517Z/
Virtual (n | Cervical (IDC) rendimiento fisico. (l;r.‘ll ta'erla o | B0%) | (70%) | (27%) | (73%) | (43%) | (57%)
=30) ->12% y EVA Antecedentes de Elt'a Iera’)
Totale (n ->20 mm traumatismo 1o O%'a.
=90) durante la craneoencefalico. (%e_rvu’:?_ gia 14 16 18 12 20 10
ultima semana. Incapacidad para dar el : Ilc;_pa ica, (47%) | (53%) (60%) | (40%) | (67%) | (33%)
consentimiento informado. atigazo
cervical)
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