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1. Resumen 

 

Introducción: El dolor cervical es la cuarta patología más incapacitante además de afectar a una media 

del 23% de la población. El ejercicio, la terapia manual y la educación son herramientas clave en su 

manejo. La RVI está empezando a ser muy utilizada en el ámbito clínico, respaldada por evidencia 

científica, a excepción de en sujetos con dolor cervical, en los que no se han revisado aún sus efectos. 

Objetivos: Analizar la bibliografía actual respecto a los efectos de la RVI en personas con dolor 

cervical, así como describir los cambios en las principales variables clínicas. 

Material y métodos: Búsqueda electrónica de ensayos clínicos aleatorizados en las bases de datos: 

PubMed, Scopus, Embase, Web of Science con una fecha de publicación de entre el 01/01/2010 y el 

01/04/2023. 

Resultados: 8 artículos han sido incluidos en la revisión bibliográfica. 4 estudios compararon la RVI y 

el ejercicio frente al ejercicio aislado. 2 estudios compararon la RVI al ejercicio. Un solo estudio 

comparó la RVI al descanso y otro la comparó con dos grupos: uno descansó y el otro hizo ejercicio. 

Las variables más medidas fueron: dolor, invalidez cervical, ROM y kinesiophobia. 

Conclusiones: Existe evidencia moderada de que la RVI tiene efectos positivos y podría ser más 

efectiva que el ejercicio convencional en alguna variable, pero su combinación podría ser aún más 

efectiva. Sin embargo, hay evidencia limitada para determinar protocolos de rehabilitación mediante 

RVI y los efectos secundarios de esta intervención. 

Palabras clave: Dolor cervical; Fisioterapia; Realidad virtual inmersiva. 
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2. Abstract 

 

Introduction: Cervical pain is the fourth most disabling pathology in addition to affecting an average 

of 23% of the population. Exercise, manual therapy and education are key tools in its management. IVR 

is beginning to be widely used in the clinical setting, with strong scientific evidence, but in populations 

such as people with neck pain its effects have not yet been studied. 

Objectives: To analyse the current literature on the effects of IVR in people with neck pain, as well as 

to describe the changes in main clinical variables. 

Material and methods: Electronic search of randomised clinical trials in the databases: PubMed, 

Scopus, Embase, Web of Science with a publication date between 01/01/2010 and 01/04/2023. 

Results: 8 articles have finally been included in the literature review. 4 studies compared IVR and 

exercise versus exercise alone. 2 studies compared IVR to exercise. A single study compared IVR to 

rest and another compared it with two groups: one resting and the other exercising. The variables most 

commonly taken were: pain, cervical disability, ROM and kinesiophobia. 

Conclusions: There is moderate evidence that IVR has positive effects, that as an isolated intervention 

it may be more effective than conventional exercise, especially on some of the variables and that in 

combination with conventional exercise it may be even more effective. However, there is limited 

evidence to determine rehabilitation protocols using IVR and the side effects of this intervention. 

Keywords: Neck pain; Physiotherapy; Immersive virtual reality. 
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3. Introducción 

 

El dolor es la principal causa de discapacidad a nivel mundial (1). El dolor cervical es la cuarta patología 

más incapacitante, por detrás de la artrosis, el dolor lumbar y la depresión (2). La prevalencia de dolor 

cervical es de entre 0,4 y 87% con una media de un 23% (3). Respecto a la incidencia anual, ésta es de 

entre 10 y 21% (3).  

Se trata de una entidad multifactorial. La evidencia más reciente sugiere que podrían tener más 

posibilidades de sufrir dolor cervical las mujeres con un índice de masa corporal alto, con episodios 

anteriores de dolor cervical, mal estado psicológico, trabajo estático, sedentarias e insatisfechas a nivel 

laboral, personal y social (3, 4, 5, 6). 

En cuanto al pronóstico, el dolor cervical agudo (<6 semanas) suele resolverse en cuestión del primer o 

segundo mes (7). En los casos subagudos (6 semanas – 3 meses) y crónicos (>3-6 meses) así como los 

dolores que superan el 4 en la EVA, tienen una gran probabilidad de cronificarse (8). De esta forma, 

entre el 50-85% de las personas que sufren dolor cervical volverán a tener episodios en 1-5 años, ya sea 

continuo o de forma recurrente. (3, 9). 

Las personas con este problema sufren una serie de disfunciones sensoriomotoras como son pérdida de 

rango articular cervical, sensación dolorosa, aumento de la kinesiofobia y descenso del umbral de dolor 

por presión (10, 11). Asimismo, la literatura apunta a que las personas con mayor dolor, miedo al 

movimiento o puntuación del NDI, poseen una mayor alteración en la cinemática del raquis cervical, 

afectando al rango articular, la velocidad media y pico y la fluidez del movimiento (12). 

Además de los problemas que entraña en el ámbito físico, también supone una importante carga 

psicológica (13) y socioeconómica (3, 14). 

 Los problemas mecánicos que genera el dolor cervical son tratados frecuentemente de forma 

conservadora mediante fármacos y fisioterapia (15). Las intervenciones con mayor evidencia científica 

para tratar el dolor cervical son la terapia manual, el ejercicio, la educación y los agentes físicos (9). 

En este sentido, el ejercicio terapéutico y el movimiento son unas de las grandes herramientas de la 

fisioterapia para reducir el dolor y mejorar la función cervical a corto, medio y largo plazo (16, 17, 18). 
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Recientemente, la RVI está siendo utilizada como una intervención para favorecer la realización de 

programas de ejercicio terapéutico y aumentar la adherencia del paciente (19). Su uso favorece la 

implicación del paciente en el desarrollo de los ejercicios debido a su capacidad para la encarnación del 

cuerpo humano en un entorno virtual (embodiment) junto al foco externo o distracción, lo que le confiere 

un potencial para trabajar el ejercicio terapéutico controlado (20).  

Estudios actuales respaldan su efecto en casos de dolor agudo (21, 22,23) y crónico (23, 24). Por otra 

parte, las revisiones sistemáticas de efectos de la RVI en el dolor lumbar (25) y en dolor raquídeo en 

general (26) apuntan a que esta intervención puede ser de gran ayuda en personas con problemas 

biomecánicos y álgicos en el raquis. 

Dado que hasta donde sabemos no existe una revisión de la literatura sobre los efectos de la RVI en 

trastornos mecánicos de la columna cervical, se plantea este trabajo con el objetivo de analizar los 

posibles efectos del uso de la RVI en esta población. 
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4. Objetivos 

 

General 

- Analizar la bibliografía actual respecto a los efectos de la RVI en sujetos con dolor cervical. 

Específicos 

- Describir los cambios en variables clínicas que acontecen con el uso de RVI en pacientes con 

dolor mecánico de cuello. 

- Evaluar la calidad metodológica de la evidencia actual respecto al tratamiento de dolor cervical 

mediante RVI. 

- Describir los posibles efectos adversos de la RVI en pacientes con dolor cervical. 

- Destacar las ventajas que posee la RVI frente al ejercicio convencional en pacientes con dolor 

cervical. 

- Resumir los parámetros, aplicaciones y protocolos de aplicación de la RVI aplicada en dolor 

cervical. 
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5. Material y Métodos 

 

Diseño 

Revisión bibliográfica narrativa, cuyo protocolo ha sido aprobado por el comité ético de investigación 

responsable de la Universidad Miguel Hernández (UMH) con el código (COIR) número: 

230122091049. 

Para su realización, se han seguido las directrices PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses) (27).  

 

Estrategia de búsqueda 

Tras búsquedas preliminares exploratorias, se realizó una búsqueda electrónica el 1 de abril de 2023 en 

4 bases de datos: PubMed, Scopus, Embase y Web of Science. 

Las palabras clave empleadas en la búsqueda han sido: “Neck”, “Neck pain” y “virtual reality”. Estas 

palabras incluidas en MeSH han sido enlazadas con los operadores boleanos “AND” y “OR”. El término 

“immersive” no ha sido incluido con el fin de no acotar la búsqueda y perder algún artículo. La ecuación 

de búsqueda utilizada general ha sido: (("Neck" OR ("Neck Pain”)) AND (("Virtual Reality") OR 

("Virtual Reality Exposure Therapy") OR ("Exergaming")), aunque la ecuación de búsqueda se ha 

adaptado ligeramente según la base de datos. 

La estrategia de búsqueda detallada puede ser vista en la Tabla 1. 

 

Criterios de selección 

Para establecer los criterios de selección se han seguido los principios PICO (población, intervención, 

comparación y objetivo).  
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Criterios de inclusión: 

- Ensayos clínicos aleatorizados sin restricciones de raza, ni género ni edad. 

- Población con dolor cervical específico e inespecífico susceptible a tratamiento fisioterápico. 

- Fecha de publicación de los artículos entre 01/01/2010 y 01/04/2023.  

- Intervención experimental con RVI.  

- Estudios publicados en inglés o en español. 

- Estudios con una puntuación en la escala PEDro superior a 4 puntos. 

- Todos aquellos estudios que comparan la RVI con ejercicio terapéutico o estudios que comparen 

RVI con otras intervenciones también han sido aceptados. Se ha tenido en cuenta que los 

estudios cuenten con medidas de dolor, balance articular cervical, fuerza cervical, kinesiofobia, 

catastrofismo, autoeficacia, funcionalidad y/odiscapacidad.  

 

Por otra parte, se han excluido los estudios cuya intervención consistía en RVNI. Tampoco se han 

admitido aquellos en los que la población padecía patología neurológica, sistémica, oncológica, 

cardíaca, respiratoria, reumática, metabólica etc. También se han descartado aquellos estudios cuyos 

pacientes sufrían vértigos, mareos y/o problemas vestibulares. Además, aquellos estudios que han 

incorporado personas con dolor cervical post-quirúrgico o post-traumático (fracturas, luxaciones y 

mecanismos whiplash) de menos de 3 años tampoco han sido incluidos. Otros estudios descartados han 

sido aquellos en los que la RVI era empleada como método de aprendizaje y entrenamiento para cirugías 

en estudiantes de medicina.  

 

Selección de artículos 

Tras la búsqueda se ha incluido un artículo proveniente de otra fuente, en concreto de Research Gate. 

En ella se ha hecho una búsqueda a grandes rasgos y este ha sido el único estudio encontrado no repetido 

que cumple los criterios de inclusión. Este artículo no está catalogado en las bases de datos analizadas 

ya que está publicado en una revista no indexada en ellas.  
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De esta forma, los títulos de los artículos obtenidos fueron leídos cuidadosamente con el fin de descartar 

los duplicados y los que no cumplían los criterios de inclusión.  

Después de este primer filtrado, los artículos admitidos fueron sometidos a una lectura crítica de los 

resúmenes con el fin de verificar si cumplían los criterios de inclusión y exclusión y eran adecuados 

para su análisis. 

Tras la descartar los estudios cuyos resúmenes no cumplían los criterios de selección, los artículos 

restantes fueron sometidos a una lectura de los textos completos con el fin de comprobar el cumplimiento 

de los criterios de inclusión y exclusión.  

Por último, los artículos seleccionados para la revisión fueron evaluados metodológicamente mediante 

la escala PEDro, con el fin de no incluir ensayos clínicos aleatorizados con una puntuación inferior a 

cuatro. 
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6. Resultados 

 

Tras la búsqueda bibliográfica, 188 estudios fueron susceptibles de ser incluidos en la revisión. No 

obstante, tras descartar los duplicados, aplicar los criterios de inclusión y exclusión y ver la calidad 

metodológica, los artículos incluidos finalmente en la revisión bibliográfica han sido 8. La mayoría 

procedentes de las bases de datos de PubMed, Scopus, Embase y Web Of Science (28, 29, 30, 31, 32, 

33, 34) a excepción de uno, recuperado de Research Gate (35). Los procesos de identificación, cribado, 

elegibilidad e inclusión se detallan en el diagrama de flujo PRISMA (Figura 1) y en la Tabla 1. 

Toda la información extraída de los 8 artículos analizados se resume en la Tabla 2. 

 

Calidad metodológica 

Respecto a la calidad metodológica de los estudios revisados, 7 de los artículos incluidos tienen una 

calidad metodológica buena (puntuación 6-8 en la escala PEDro) (29, 30, 31, 32, 33, 34, 35) y solamente 

uno tiene una calidad metodológica regular (puntuación 4-5 en la escala PEDro) (28). Se alcanza un 

promedio de cumplimiento del 65% en los ítems de la escala PEDro (Tabla 3). Ningún estudio fue capaz 

de cegar ni a los terapeutas ni a los sujetos. No obstante, 5 estudios (30, 31, 33, 34, 35) fueron capaces 

de cegar a los evaluadores de los resultados principales, pero solo tres (31, 32, 33) fueron capaces de 

enmascarar la asignación. También, todos los estudios obtuvieron una aprobación ética. 

 

En cuanto al tamaño muestral, los estudios incluyeron muestras de entre 32 y 90 sujetos. Con ello, un 

total de 400 personas con dolor cervical fueron incluidas en esta revisión. 

En un 75% de los estudios se trabajó con una población de una edad comprendida entre los 18 y los 65 

años y con personas cuyo dolor cervical crónico era superior a tres meses de evolución (28, 29, 30, 31, 

32, 34). Estos estudios reclutaron a personas con dichas características sin importar su situación, tanto 

personas activas como paradas, jubiladas o sin especificar. 

Por otra parte, el estudio de Sarig-Bahat (33) es el único que incluyó a pilotos de guerra con FNAP 

agudo, subagudo y crónico. Además, es el único estudio que incluyó a sujetos con irradiación hacia los 
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miembros superiores. Por último, un artículo incluyó a personas diagnosticadas con espondilosis 

cervical con dolor subagudo y crónico mayores de 30 años (35). 

En cuanto a criterios de selección, hubo cuatro estudios (28, 31, 32, 33) que optaron por establecer 

puntuaciones mínimas en la EVA y/o en el NDI como criterios de inclusión en sus ensayos. 

 

Intervención 

En cuanto a las intervenciones, el 50% de los estudios han usado la RVI aislada como intervención 

principal del grupo experimental (30, 32, 33, 34). La otra mitad de los estudios (28, 29, 31, 35) utilizaron 

la RVI junto a ejercicio terapéutico dentro del grupo experimental (Figura 2. Diagrama de sectores sobre 

los tipos de intervención). 

En cuanto a los dispositivos/hardware de RVI utilizado para llevar a cabo la intervención, dos estudios 

(32,33) emplearon las Oculus Rift DK1 y otros dos (34, 35) emplearon dispositivos VR Box Play. El 

resto de estudios utilizó dispositivos diferentes, entre ellos: Oculus Go VR, Wrap 1200 VR, Head Mouse 

Extreme y 5DT HMD 800-26VR (28, 29, 30, 31). 

Respecto al software, tres estudios (28, 34, 35) utilizaron aplicaciones disponibles para cualquier 

dispositivo móvil, éstas son: Ocean Rift, Gala 360, VR bike-real world racing, Fulldive VR y VR Ocean 

Aquarium 3D. Pero el resto (29, 30, 31, 32, 33), utilizaron aplicaciones o software propios y no 

disponibles para el público de momento. 

Las intervenciones reportadas han tenido una duración media de 28 días, yendo desde 3 días (35) hasta 

las 6 semanas (28, 31), aunque en los estudios de Sarig-Bahat (31,32) los participantes fueron motivados 

para seguir hasta los 3 meses por su cuenta. La duración de las intervenciones puede ser vista en la 

Figura 3. 

En cuanto a la dosificación, la Figura 4 muestra en un diagrama de sectores la cantidad de sesiones de 

RVI por semana de los estudios incluidos en esta revisión. 

Respecto a la duración de las sesiones de los grupos de RVI, todos los estudios reportaron la duración 

de la intervención de RVI excepto uno (34), que trabajó por series y repeticiones. La duración media de 
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las sesiones de RV ha sido de 16,6 minutos. En la Figura 5 se muestra la duración de las sesiones de 

RVI. 

Respecto a la comparación de los efectos de la RV, el 75% de los estudios (28, 29, 30, 31, 34, 35) 

comparó el grupo experimental, cuya intervención principal fue la RV, a grupos control cuya 

intervención fue él seguimiento programas de rehabilitación convencional basados en ejercicios de 

control motor, ejercicios con láser, terapia manual, hidroterapia, etc. Así, solo un 25% de los estudios 

(32,33) utilizó grupos control en situación de reposo con el fin de evaluar el placebo y el curso natural 

del dolor cervical. Por último, dos estudios (29, 32) fueron los únicos en comparar el grupo experimental 

de RV a dos grupos. Nusser (29), diferenciaron entre diferentes tipos de ejercicios y Sarig-Bahat (32) 

diferenciaron entre ejercicio mediante láser y reposo.  

En cuanto a la modalidad de la intervención, el 62,5% de los estudios (28, 29, 30, 34, 35) trabajó con 

los grupos de forma presencial, es decir, supervisada y monitorizada. A diferencia del otro 37,5% (31, 

32, 33), que trabajó a distancia, en casa tras una primera sesión de educación y adaptación a las 

intervenciones. 

 

Medidas de resultados 

Todos los estudios incluyeron una estimación de la intensidad del dolor: el 75% de ellos (28, 30, 31, 32, 

33, 34) lo hizo mediante la EVA y el 25% restante (29, 35) lo hizo con la NRS. 

Además, 7 de 8 estudios midieron el ROM. Cinco estudios lo hicieron con sus dispositivos y su software 

de RV (28, 29, 31, 32, 33) y los otros dos lo hicieron mediante goniometría (34, 35). Destacar que en 3 

trabajos se midió con las gafas de RV la velocidad de movimiento cervical y la precisión además del 

ROM (31, 32, 33). 

A su vez, también un 87,5% de los estudios midió la invalidez debida al dolor cervical mediante el NDI 

(28, 29, 30, 31, 32, 33, 34).  

Por otra parte, solamente el 50% de los estudios midió el miedo al movimiento con la TSK (31, 32, 34, 

35). 



 

12 
 

Dos estudios midieron el equilibrio: Sarig-Bahat (31) midieron el equilibrio estático con una plataforma 

y software propio y el equilibrio dinámico mediante el SLS y el Step Test. Por otro lado, Rezaei (30) 

midieron solamente el equilibrio dinámico mediante el Y-Balance Test. 

Otros dos estudios midieron la fuerza cervical isométrica mediante dinamometría (28, 33). 

Dos estudios más (32, 33), midieron la autopercepción de salud mediante el EQ-5D. 

Otros dos (28, 34) midieron los PPT mediante un algómetro. 

Y dos estudios (31, 32) midieron la mejora global percibida mediante la GPE. 

Por último, hubo medidas que únicamente se dieron en estudios aislados. Sarig-Bahat (31) midieron la 

satisfacción de la terapia. Tejera (34) fueron los únicos en incluir las variables de modulación 

condicionada del dolor y sumación temporal con algómetro, el catastrofismo mediante la PCS, la 

ansiedad y miedo relacionada al dolor mediante la PASS-20 y las creencias de evitación del miedo 

mediante el FABQ. Por último, Cetin (28) midieron, a diferencia del resto de estudios, la estabilidad 

cervical mediante la prueba propioceptiva JPSEs, los síntomas y las limitaciones cervicales mediante el 

ProFitMap-neck, la ansiedad y/o depresión de los pacientes con la HADS y la calidad de vida y estado 

de salud mediante el SF-36. Todas las mediciones en función del número de artículos que las emplean 

se encuentra en la Figura 6. 

En cuanto a los tiempos de toma de mediciones, pueden ser vistos en la Figura 7.  

 

Efectos secundarios 

Tres de los ocho estudios reportaron efectos secundarios con el uso de la RVI y que son principalmente: 

dolores o mareos debido al uso o al peso de las gafas de RV (9 sujetos) (29, 31, 32). 
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7. Discusión 

 

El objetivo principal de este trabajo de revisión bibliográfica ha sido analizar la literatura científica 

actual respecto a los efectos de la RVI en sujetos con dolor cervical. Para ello, ocho estudios han sido 

incluidos en la revisión y sus resultados sugieren que la RVI tiene la capacidad de provocar mejoras 

significativas en variables como la intensidad del dolor, el miedo al movimiento, el ROM, la cinemática 

cervical, la funcionalidad y la propiocepción a corto, medio y largo plazo. 

Todos los estudios revisados, han incluido la RV como intervención experimental y la han comparado 

con ejercicio terapéutico, a excepción de los estudios de Sarig-Bahat (33), que la compararon con un 

grupo control en reposo. Cabe decir, que, en todos los estudios, como era de esperar debido a las 

adaptaciones del ejercicio y el movimiento (36), tanto los grupos de RV como los grupos con ejercicio, 

han experimentado mejoras estadísticamente significativas en diferentes variables. 

Cuatro estudios compararon grupos que entrenaron con RVI y ejercicio a grupos que solamente 

entrenaron con ejercicio. En los estudios de Cetin (28) y Mukherjee (35) el grupo de control realizó 

ejercicios de control motor, fuerza y estiramientos mientras el grupo experimental hizo esos mismos 

ejercicios más el uso de RVI. En ambos, tanto el tiempo de intervención como la dosificación fueron 

diferentes, pero ambos encontraron diferencias significativas a corto plazo a favor del grupo de RV. 

Estas mejoras fueron en el test JPSEs, los PPTs cervicales, las limitaciones en el ProFitMap-Neck y en 

kinesiofobia. En los estudios de Nusser (29) el grupo control realizó ejercicios de control motor, fuerza, 

relajación, en el agua, de escuela de espalda, tomaron medicación y recibieron educación y terapia 

manual. El grupo intervención recibió ese mismo tratamiento sumado a la inmersión con RV. Al igual 

que Cetin (28) y Mukherjee (35) encontraron diferencias significativas a favor de la RVI a corto plazo 

en dolor y ROM. Por último, Sarig-Bahat (31), incluyó en su grupo control el entrenamiento de control 

motor con láser. El grupo intervención entrenó con láser y RVI. De esta forma, encontraron diferencias 

significativas a favor del grupo de RVI en ROM a corto plazo y en la escala GPE a largo. Además, fue 

el único estudio en encontrar diferencias significativas a favor del grupo control en velocidad de 

movimiento cervical a corto plazo y ROM en rotaciones a largo. 
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Por otra parte, ha habido dos estudios que han comparado un grupo de entrenamiento mediante RVI a 

un grupo que realizó ejercicio. Por su parte, el grupo control en el estudio de Tejera (34), realizó 

movimientos activos de cuello en todos los planos mientras el grupo experimental entrenó con RVI 

mediante con dos aplicaciones móvil. Hallaron diferencias significativas a corto, medio y largo plazo 

dentro de los dos grupos. No obstante, solo hubo una única diferencia significativa entre grupos a favor 

del grupo de RVI a largo plazo y fue en la variable de miedo al movimiento. Por otro lado, Razaei (30) 

fueron los únicos en incorporar entrenamiento basado en el complejo ojo-cabeza-cuello en el grupo 

control además de ejercicio propioceptivo con láser. Encontraron diferencias significativas también a 

favor también del grupo de RVI a corto y medio plazo en dolor e invalidez cervical. 

Sarig-Bahat (32) compararon un grupo intervención de RVI con dos grupos: uno realizó ejercicios 

cervicales con láser y el otro grupo no hizo nada. Encontraron diferencias significativas dentro de los 

dos grupos intervención, tanto el láser como RVI. No obstante, entre grupos, se hallaron diferencias 

significativas a favor del grupo RV y láser frente al grupo control en la cinemática cervical a corto plazo 

y en la invalidez cervical a corto y largo. Pero, a su vez, el grupo de RV mejoró significativamente 

respecto al resto de grupos en calidad de vida percibida y dolor a corto y largo plazo y en cinemática 

solo a largo. 

Por último, solamente Sarig-Bahat (33) compararon la RVI a un grupo que o bien tomó descanso o bien 

siguió acudiendo al centro fisioterápico al cual acudía antes del estudio en caso de tenerlo y querer. En 

éste, solo se encontraron diferencias significativas dentro del grupo experimental y a su favor en 

comparación con el grupo control en la cinemática cervical medida mediante las gafas de RVI. 

Tras todo ello, esta revisión sugiere que, en primer lugar, cualquier tipo de ejercicio, es mejor que el 

descanso o reposo, lo que está en línea con la última guía de práctica clínica de dolor cervical de 

Blanpied (9). 

Además, los ejercicios de control motor guiados, con láser, en combinación con estiramientos y 

retracciones escapulares constituyen elementos importantes (37).  

Sin embargo, los grupos de RV, han demostrado tener los mismos efectos dentro de los grupos con 

resultados significativos. Esto sugiere que tanto el ejercicio como la RVI pueden tener grandes efectos 
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sobre las personas con dolor cervical. Parece que el ejercicio es más eficaz si se combina con otras 

intervenciones, como la terapia manual (38), aunque no toda la evidencia actual respalda esta afirmación 

(39). Es por ello que se plantea, a raíz de esta revisión y estudios previos, que la RVI junto a otros 

ejercicios pueden ser más efectivos que la RVI por sí sola en el tratamiento del dolor y la discapacidad 

cervical (28, 29, 31, 35). 

Por otra parte, no se ha podido encontrar ninguna relación respecto a los estudios con mayor calidad 

metodológica y mejores resultados. Bajo las mismas condiciones, tampoco hemos podido relacionar el 

tiempo de intervención, el número de sesiones semanales y la dosificación (tiempo de sesiones y trabajo 

realizado) con la obtención de mejores resultados. 

Otro punto a tener en cuenta en el uso de la RVI son los dispositivos y el software utilizado en las 

intervenciones. La neurociencia detrás de la RVI, expone la capacidad de modificar la representación 

cortical del cuerpo (40). Pero para ello, es necesario que la RVI cree una ilusión de posesión corporal, 

así como una encarnación (embodiment) en un mundo virtual. Por tanto, para distraer y cambiar la 

percepción de situaciones de amenaza del individuo, se necesita que se genere en las personas una 

sensación de poseer el cuerpo virtual como propio, así como pertenecer al ambiente virtual y que el 

movimiento del cuerpo real se plasme y tenga el mismo sentido en el mundo virtual (41). A pesar de 

ello, en los estudios de esta revisión no se ha podido encontrar ninguna relación entre mejoras 

dispositivos con la obtención de mejores resultados. 

 

El dolor y la kinesiofobia son unas de las respuestas más visibles de nuestro organismo ante la evidencia 

de amenaza. Al percibir una situación como peligrosa, producimos respuestas neuroendocrinas, 

autónomas y motoras (42). 

Gracias a la teoría de la triple red del dolor (43), se puede explicar que los mecanismos de la RVI son 

ideales para afrontar el dolor y el miedo al movimiento. Ya que la inmersión, transporta al paciente a un 

mundo virtual creado informáticamente que puede ser real o no y estar adaptado a sus necesidades. 

Además, está inmersión es exitosa por su enfoque multisensorial, tanto visual como auditivo. Con ello, 

el paciente percibe un entorno seguro, lúdico y como un reto a la vez (44). 
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Así, con las propiedades de la RVI descritas:  presencia, inmersión, interactividad (41) y encarnación 

(45), se ha demostrado que se pueden producir cambios a nivel fisiológico (46). También aporta de 

forma simultánea movimiento, foco atencional externo, feedback de resultado, variabilidad, 

gamificación y cambios de percepción. Como consecuencia, clínicamente reporta cambios 

comportamentales, cognitivos y actitudinales (41). 

En cuanto al dolor, el efecto analgésico de la RVI parece estar relacionado con la distracción, la 

reducción de la ansiedad, el aumento de emociones positivas, la integración del componente lúdico, el 

sentido de posesión de un cuerpo y la inmersión lograda. (47, 48, 49). 

Por otra parte, respecto a la kinesiofobia, su efecto parece debido al cambio de foco atencional y a la 

motivación intrínseca de las terapias gamificadas en RV (44, 50). 

 

Implicaciones clínicas 

La RVI se propone como intervención para el manejo de los pacientes con dolor cervical, con el fin de 

realizar una exposición gradual al miedo y al movimiento. Gracias a que cualquier cosa que pueda 

suceder en la realidad se puede programar para que suceda en un entorno virtual y experimentarse como 

una situación real (51, 52). 

Es más, según los resultados de esta revisión, combinarla con ejercicio, podría ser incluso más 

beneficiosa que cualquiera de las dos intervenciones por separado (28, 31). 

Por otra parte, convendría ser prudentes en la dosis, exposición y aplicación de la RVI, ya que, en los 

estudios de Sarig-Bahat (31,32) se produjeron mareos y dolores tras el uso de las gafas de RV. No hay 

estudios que hayan revisado a fondo los efectos secundarios de la RVI, no obstante, se sugiere que 

ocurren por un desajuste entre la información sensorial recibida del mundo virtual y el mundo real. 

Para la práctica clínica, no han podido ser encontrados protocolos validados de rehabilitación cervical 

mediante RVI. No obstante, el tiempo máximo de entrenamiento sí podría estimarse en 20-30 minutos 

ya que ningún estudio de esta revisión superó tal cantidad.  
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Dos revisiones han servido como precedentes para la realización de ésta. Ahern (26) estudiaron la 

efectividad de la RV en personas con dolor de raquis, mientras Brea-Gómez (25) en adultos con dolor 

lumbar. Ambas revisiones sistemáticas con meta-análisis concluyen que la RV tiene efectos 

significativos en medidas como dolor, kinesiophobia, NDI y GPE. No obstante, también hacen alusión 

a la falta de homogeneidad en los estudios y demandan estudios de más calidad. 

 

Fortalezas y limitaciones 

La principal fortaleza de esta revisión es que es la primera en recoger y revisar la evidencia actual 

respecto a la efectividad de la RVI en personas con dolor cervical, puesto que, las anteriores, habían 

incluido estudios de la RV sobre personas con dolor en toda la columna (26). 

Como limitaciones, la principal de ellas es que se trata de una revisión bibliográfica narrativa, no 

sistemática y sin meta-análisis. Además, atendiendo a los filtros aplicados, algún artículo puede no haber 

sido incluido al aceptar solamente artículos en español e inglés y con fecha de publicación entre 

01/01/2010 y el 01/04/2023. 

Por último, el hecho de que ningún estudio fue capaz de cegar ni a los terapeutas ni a los sujetos es un 

alto riesgo de sesgo. 

 

Perspectivas de futuro 

A raíz de esta revisión, se plantea la programación de ensayos con cegamiento de terapeutas y sujetos y 

la comparación de la RVI a videojuegos.  

El uso de la RVI de forma domiciliaria es un campo interesante en el que los estudios de Sarig-Bahat 

(31, 32, 33) podrían ser tomados como base para elaborar un protocolo. 

Cada vez, más evidencia respalda su uso, sus efectos y sus beneficios respecto a otras intervenciones o 

junto a ellas. Es por ello, que se recomienda la incorporación de esta intervención en cualquier centro 

de fisioterapia.  
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8. Conclusiones 

 

Existe evidencia moderada que sugiere que la RVI tiene efectos significativos en variables como la 

intensidad del dolor, el miedo al movimiento, el ROM, la cinemática cervical, la funcionalidad y la 

propiocepción a corto, medio y largo plazo. Además, también es posible que, como intervención aislada, 

la RVI tenga más efecto que el ejercicio, especialmente en el dolor y la kinesiofobia. No obstante, esta 

revisión apunta a que unos mejores resultados se pueden dar con una combinación de ambas. 

Existe evidencia limitada para determinar los parámetros, las aplicaciones y los protocolos de aplicación 

de la RVI en personas con dolor cervical. No es posible determinar con la evidencia actual, cual es el 

método de aplicación de RVI más efectivo. Tampoco existe una evidencia exhaustiva acerca de los 

efectos secundarios que puede conllevar esta intervención, pero sí se han reportado algunos casos de 

mareos y cefaleas.  
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9. Anexo de figuras y tablas 

 

FIGURA 1.- Diagrama de flujo PRISMA. 
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FIGURA 2.- Diagrama de sobre los tipos de intervención de los estudios incluidos en la revisión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

21 
 

FIGURA 3.- Diagrama de sectores sobre la duración de las intervenciones. 
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FIGURA 4.- Diagrama de sectores sobre la cantidad de sesiones a la semana de RVI. 
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FIGURA 5.- Diagrama de barras acerca de la duración de las sesiones de RVI. 
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FIGURA 6.- Diagrama de barras sobre las medidas de resultados según el número de estudios que las 

emplea. 
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FIGURA 7.- Diagrama de sectores sobre los períodos de medición y seguimiento. 
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TABLA 1.- Detalles de la estrategia y ecuaciones de búsqueda. 

 

Base de datos Ecuación de búsqueda Resultados 

tras cadena 

de búsqueda 

Resultados 

tras filtros: 

1) 

Randomized 

Clinical 

Trial 

2) 

Publication 

date: 

2010-2023 

Pubmed/Medline #1 (("Neck"[Mesh]) OR ("Neck Pain"[Mesh])) 

AND ((("Virtual Reality"[Mesh]) OR "Virtual 

Reality Exposure Therapy"[Mesh]) OR 

"Exergaming"[Mesh]) 

 

#2 (("neck"[All Fields]) OR ("neck pain"[All 

Fields]) OR ("neck ache"[All Fields]) OR 

("cervical pain"[All Fields])) AND (("virtual 

reality"[All Fields]) OR ("virtual reality 

exposure therapy" [All Fields]) OR 

("exergaming"[All Fields]) OR ("virtual reality 

headset"[All Fields]) OR ("vr"[All Fields]) OR 

("virtual environment"[All Fields]) OR ("virtual 

3 dimensional"[All Fields])) 

540 33 
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Scopus ( TITLE-ABS-KEY ( "Neck"  OR  "Neck 

Pain"  OR  "Neck ache"  OR  "Cervical 

pain" )  AND  TITLE-ABS-KEY ( "Virtual 

Reality"  OR  "Virtual Reality Exposure 

Therapy"  OR  "Exergaming"  OR  "Virtual 

reality headset"  OR  "vr" OR “Virtual reality 

headset mounted display”  OR  "virtual 

environment"  OR  "virtual reality 

simulator"  OR  "virtual reality system" ) )  

663 127 

Web Of 

Science/Scielo 

(TS=(neck ) OR TS=(neck pain)) AND 

(TS=(virtual reality) OR TS=(virtual reality 

exposure therapy) OR TS=(exergaming) OR 

TS=(virtual reality head mounted display)) 

422 13 

Embase ('neck'/exp OR 'neck pain'/exp OR 'cervical 

pain'/exp) AND ('virtual reality'/exp OR 

'virtual reality exposure therapy'/exp OR 

'exergaming'/exp OR 'virtual reality 

system'/exp OR 'virtual reality 

simulator'/exp OR 'virtual reality head 

mounted display'/exp) 

 

112 14 
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AUTOR Y AÑO 
OBJETIVO DEL 

ESTUDIO 
POBLACIÓN INTERVENCIÓN 

MEDIDAS DE 

RESULTADO 

RESULTADOS 

PRINCIPALES 

Cetin et al., 2022 Objetivo: Comparar 

los efectos de la 

realidad virtual con 

ejercicios de control 

motor cervical frente 

a los ejercicios de 

control motor en 

dolor cervical. 

N=41 (18 y 65 años). Dolor 

cervical de al menos 6 

meses de evolución. 

Puntuación de 10 (un 20%) 

en Neck Disability Index 

(NDI). 

 

 

Grupo control:  

N=20. 

 

Grupo experimental:  

N=21. 

 

 

Grupo control: 

-Educación sobre postura y 

control cervical. 

-Ejercicios de control motor: 10 

repeticiones cada ejercicio. 

 

Grupo experimental: 

-Educación sobre postura y 

control cervical. 

-Ejercicios de control motor: 5 

repeticiones de cada ejercicio 

durante 20 primeros minutos de 

cada sesión. 

-Realidad virtual: Seguimiento 

de las indicaciones del terapeuta 

los últimos 20 minutos de cada 

sesión. 

 

Volumen: 3 sesiones de 40 

minutos, por semana, durante 6 

semanas. 

 

Intensidad: Flexión 

craneocervical, al 50% de su 

máxima capacidad mantenida 

durante tres segundos en 

Stabilizer. 

 

Ejercicio terapéutico: Cada 

repetición de cada ejercicio se 

ejecuta durante 10 segundos. 

 

Principales 

ROM: 

Grabación y software de los 

movimientos activos de Flex, 

Ext, Rot y IL. 

Propiocepción y estabilidad 

cervical: Joint position sense 

error (JPSEs). 

Secundarios 

Dolor: Escala EVA. 

Umbral de dolor por presión 

(PPTs): Algómetro, tres 

puntos: Trapecio superior, 

pilar articular de C1-C2 y C5-

C6 y tibial anterior.  

Fuerza muscular: 

Dinamómetro para los 

flexores y extensores de 

cuello.  

Aparato de biofeedback de 

presión (Stabilizer) para los 

flexores profundos. 

Síntomas y limitaciones: 

Cuestionario ProFitMap-

Neck. 

Ansiedad y depresión:  

Escala HADS 

Calidad de vida 

Cuestionario SF-36 (versión 

corta). 

Medidas antes (incluyeron el 

NDI), inmediatamente 

El grupo experimental obtuvo 

diferencias significativas 

(P<0,05) en: ROM, JPSEs, 

PPTs, Fuerza muscular, 

ProFitMap-Neck y algunos 

ítems del SF-36. 

Por otro lado, el grupo control 

reportó mejoras significativas 

(P<0,05) en: ROM (excepto 

inclinación lateral), algunos 

puntos PPTs, fuerza muscular, 

ProFitMap-Neck y algunos 

ítems del SF-36. 

Además, hubo diferencias 

significativas (P<0,05) a favor 

del grupo experimental en: 

JPSE, PPTs en los pilares 

cervicales y en el ProFitMap-

Neck, pero solamente en el 

índice de limitaciones. 

 

 

TABLA 2.- Análisis y síntesis de la información de los artículos incluidos en la revisión. 
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1) Flexión craneocervical. 

2) Extensión cervical. 

3) Flexión craneocervical y 

extensión con banda elástica. 

4) Isométrico de flexión y 

extensión con pelota contra 

pared. 

5) Estiramientos. 

 

después de la intervención y a 

las 6 semanas de finalizarla. 

Mukherjee et al., 

2020 

Objetivo: Comparar 

los efectos 

inmediatos y a corto 

plazo de la VR frente 

al ejercicio en 

personas con dolor 

cervical con 

diagnóstico de 

espondilosis cervical. 

44 pacientes del Hospital de 

Pune en India fueron 

reclutados. Personas con al 

menos 30 años y 

diagnosticados con 

espondilosis cervical 

subaguda o crónica sin 

radiculopatía.  

 

Grupo control:  

N=22. 

Grupo experimental:  

N=22. 

 

No hubo diferencias 

significativas en sexo ni 

edad tras formar 

aleatoriamente los grupos. 

Grupo control: 

Programa de ejercicios: 

-Movimiento cervical activo en 

todos los planos. 

-Retracción escapular en 

sedestación. 

-Estiramiento del trapecio. 

-Core/Fuerza cervical. 

Una serie de 10 repeticiones en 

los movimientos y en las 

retracciones y una serie de 10 

segundos mantenidos del 

estiramiento y la fuerza 

cervical. 

 

Grupos experimental RV: 

-Programa de ejercicios. 

-Juego en RV de bicicleta 

durante 10 minutos. 

 

Ambos grupos recibieron un hot 

pack que utilizaron 10’ antes de 

cada sesión con el fin de aliviar 

la tensión muscular y dolor. 

 

Volumen: 

Dolor: Escala NRS. 

 

ROM: Goniometría. 

 

Kinesiofobia: Escala TSK. 

 

Las medidas se hicieron antes, 

inmediatamente después de la 

intervención y a los 3 días de 

finalizarla (kinesiofobia 

medida únicamente antes y a 

los 3 días). 

Dentro de grupos, ambos 

mejoraron significativamente 

(P<0,05) en dolor, ROM y 

kinesiofobia en las medidas 

después de la intervención y a 

los 3 días de ella. 

 

Entre grupos hubo diferencias 

significativas (P>0,05) a favor 

del grupo experimental de RV 

en kinesiofobia en la medida 3 

días después. El grupo de RV 

también reportó mejores 

resultados en dolor y en ROM 

en las medidas a los 3 días 

después de la intervención. 
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3 sesiones consecutivas en una 

semana. 

Nusser et al., 

2021 

Objetico: Comparar 

los efectos del 

entrenamiento 

sensoriomotor tanto 

con RV y como sin 

RV y los protocolos 

de rehabilitación 

estándar de dolor 

cervical crónico. 

55 pacientes reclutados de 

un centro sanitario alemán. 

Fueron admitidos aquellos 

con dolor cervical de más 

de 3 meses de evolución 

con más de 18 años y que 

no hubieran tomado ningún 

tipo de medicación 24h 

antes del inicio del estudio. 

 

Grupo control:  

N=20 

 

Grupo experimental 

entrenamiento 

sensoriomotores sin RV: 

N=18 

 

Grupo experimental RV:  

N=17 

 

Los tres grupos fueron 

aleatoriamente distribuidos 

sin diferencias significativas 

ni de edad ni de peso ni 

estatus. Sí hubo diferencias 

significativas en las 

personas que refirieron 

dolor de cabeza siendo:  

67% grupo control 

88% grupo experimental 

82% grupo experimental 

Grupo control: 

Programa de rehabilitación 

estándar: 

-Ejercicios de fuerza, movilidad 

y relajación. 

-Medicación. 

-Gimnasia. 

-Hidroterapia. 

-Terapia manual. 

-Ejercicios de escuela de 

espalda tradicional. 

-Educación en dolor, hábitos y 

salud. 

 

Grupo experimental 

entrenamiento sensoriomotor 

sin RV: 

-Programa de rehabilitación 

estándar. 

-4 sesiones de 30 minutos de 

ejercicio sensoriomotor guiadas 

por un terapeuta:  

+Ejercicios de habilidades 

(pasar obstáculos, comba, etc.). 

+Ejercicios de equilibrio. 

+Juegos (malabares, pasarse 

pelotas, etc.). 

+Juegos en parejas (bádminton 

y tenis de mesa). 

 

Grupo experimental con RV: 

-Programa de rehabilitación 

estándar. 

Dolor: Escala NRS, 3 

medidas: 

1. Dolor cervical en 

movimiento. 

2. Dolor cervical en reposo. 

3. Dolor cabeza en reposo. 

4. Dolor cabeza en 

movimiento. 

 

Rango articular cervical 

activo (ACROM): Gafas RV. 

 

Invalidez por dolor cervical: 

Índice NDI. 

 

Medidas antes e 

inmediatamente después de la 

intervención. 

Dolor: 

Dentro de grupos: 

El grupo RV mejoró 

significativamente (P<0,05) en 

las 4 medidas de dolor. 

El grupo sensoriomotor sin RV 

mejora significativa (P<0,05) 

en dolor de cabeza en reposo 

El grupo control mejora 

significativa (P<0,05) del dolor 

cervical en movimiento. 

Entre grupos:  

El grupo de realidad virtual 

mostró mejoras significativas 

(P<0,05) respecto al grupo 

control en las medidas de dolor 

de cabeza en reposo y en 

movimiento. 

 

ACROM:  

El grupo de RV mejoró en 

todos los movimientos y de 

forma significativa (P<0,05) el 

único grupo que mejoró en 

flexión, extensión y rotación 

interna. 

Entre grupos, el grupo de RV 

mejoró significativamente 

(P<0,05) frente al grupo control 

la flexión y la extensión y 

frente al grupo sensoriomotor la 

extensión. 
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-6 sesiones de 20 minutos de 

ejercicio sensoriomotor con RV 

guiadas por un fisioterapeuta, 

en todas las sesiones 3 tareas 

con 3 minutos de descanso 

entre ellas. Tareas: 

1. Test propioceptivo. 2. Test de 

seguimiento. 3. Ejercicio 

dinámico de seguimiento de 

globo. 

 

Volumen: Indicado en cada 

grupo, su duración fue de 3 

semanas. No se detalla en el 

grupo control. 

NDI:  

Los tres grupos mejoraros 

significativamente (P<0,05) en 

el índice NDI pero no hubo 

diferencias significativas 

(P>0,05) entre ellos. 

 

Efectos secundarios, no hubo 

mareos pero sí dolores de 

cabeza reportados por el peso 

del aparato de RV utilizado. 

Rezaei et al., 

2019 

Objetivo: Comparar 

los efectos del 

entrenamiento de 

realidad virtual sobre 

el entrenamiento 

convencional 

propioceptivo en 

personas con dolor 

cervical crónico. 

44 personas reclutadas con 

publicidad callejera. 

Participantes admitidos con 

una edad entre 22-55 años y 

con un dolor cervical de tres 

meses mínimo de evolución. 

 

Grupo control:  

N=22. 

Grupo experimental: 

N=22. 

Grupo control:  

Ejercicios: 

-Seguimiento ocular 

-Estabilidad en la mirada 

-Coordinación ojo-cabeza 

-Ejercicio propioceptivo con 

láser. 

 

Grupo experimental: 

Juego con RV basado en 

manejar a un conejo (avatar) y 

controlar su trayectoria para 

coger zanahorias y evitar 

obstáculos. 

Diversas fases con diferentes 

dificultades. 

 

Volumen: 4 sesiones de 21 

minutos a la semana, durante 4 

semanas. Cada sesión: 

Principales: 

Dolor: Escala EVA. 

Invalidez cervical: Índice 

NDI. 

 

Secundarias: 

Equilibrio: Y-balance Test. 

 

Medidas antes, 

inmediatamente después de la 

intervención y a las 5 semanas 

de finalizarla. 

Dentro de grupos, mejoras 

significativas (P<0,05) tanto a 

corto como a largo plazo en 

dolor, NDI y equilibrio. 

 

Entre grupo hubo diferencias a 

favor de la RV en dolor y NDI 

a corto y medio plazo. 
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1x 5 minutos de calentamiento 

con movilidad cervical y 

escapulo-torácica. 

8x 1’ trabajo + 1’ descanso. 

Sarig-Bahat et al., 

2015 

Objetivo: Estudiar los 

efectos del ejercicio 

con láser frente a la 

realidad virtual en 

personas con dolor 

cervical crónico. 

32 personas mayores de 

edad, con dolor cervical 

durante más de 3 meses y 

con una puntuación en el 

NDI igual o superior al 10% 

fueron incluidas. 

 

Grupo control:  

N=16. 

Grupo experimental:  

N=16. 

 

Los grupos no presentaron 

diferencias significativas en 

las medidas base. 5 de los 

sujetos reclutados sufrían 

dolor cervical grave, y se 

distribuyeron 

aleatoriamente 3 en el grupo 

experimental y 2 en el 

grupo control. 

Grupo control: 

30’ de ejercicio de control 

motor con láser.  

 

Grupo experimental: 

15-20 minutos de 

entrenamiento con RV 

intercalado con otros 15-20 

minutos de ejercicio. 

 

Volumen: Ejercicios realizados 

y supervisados una primera vez 

con los terapeutas. Tras ello, 

prescritos para casa: 3 sesiones 

de 30 minutos a la semana 

durante 3 meses. Al finalizar las 

primeras 6 semanas, todos 

fueron animados a seguir con 

entrenamiento de láser hasta los 

3 meses. 

 

Ejercicios individualizados 

atendiendo a disfunciones 

individuales según medidas 

base. 

 

 

Principales: 

Invalidez por dolor cervical: 

Índice NDI. 

ROM cervical: Gafas RV. 

Cinemática cervical 

(velocidad media, velocidad 

pico, TTP% y estabilidad 

cervical en posición neutra o 

balanceo, precisión): Gafas 

RV. 

 

Secundarias: 

Dolor: Escala EVA. 

Miedo al movimiento / 

Kinesiofobia: Escala TSK. 

Mejora global percibida: 

Escala GPE. 

Satisfacción: Escala numérica 

del -5(totalmente insatisfecho) 

al 5 (satisfecho por completo). 

Equilibrio estático: Con una 

plataforma y software.  

Equilibrio funcional: 

Mediante el SLS y el Step 

Test 

 

Medidas antes, 

inmediatamente después de la 

intervención y a los 3 meses 

de finalizarla. 

Dentro de los grupos, ambos 

mejoraron significativamente 

(P<0,05) las medidas 

principales después de la 

intervención. 

El grupo experimental mantuvo 

mejoras de forma significativa 

(P<0,05) a los 3 meses en NDI, 

ROM en extensión, precisión 

de movimiento. 

Dentro de los grupos, ambos 

mejoraron significativamente 

(P<0,05) las medidas 

secundarias de Step Test y 

GPE.  

El grupo experimental mantuvo 

mejoras significativas (P<0,05) 

en GPE a los 3 meses y fue el 

único grupo con mejoras 

significativas (P<0,05) en dolor 

post intervención. 

 

Entre grupos, hubo diferencias 

significativas (P<0,05) a favor 

del grupo experimental en 

ROM en flexión post 

intervención y GPE a los tres 

meses; a favor del grupo 

control en velocidad y ROM de 

rotaciones, una medida post 
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intervención y las otras a los 3 

meses. 

 

Sí se reportaron efectos 

secundarios, 4 personas 

sufrieron mareos 2 participantes 

durante las evaluaciones 

(fueron excluidos) y 2 durante 

la intervención láser. 

Sarig-Bahat et al., 

2018 

Objetivo: Compara 

los efectos de la 

intervención láser 

frente a realidad 

virtual en ejercicio 

prescrito para casa en 

personas con dolor 

cervical crónico a 

corto y medio plazo. 

90 personas mayores de 18 

años, con más de tres meses 

de dolor cervical, con una 

puntuación igual o mayor 

del 12% en el NDI y una 

VAS mayor de 20mm. 

 

Fase 1: 

Grupo control:  

N=30. 

Grupo intervención láser: 

N=30. 

Grupo intervención RV:  

N=30. 

 

Fase 2: 

Grupo láser: N=44. 

Grupo RV: N=48. 

 

En la fase 1 se formaron 3 

grupos, un grupo control y 

dos grupos intervención. 

Estos tres grupos se 

mantuvieron 4 semanas. 

Tras este periodo, se inició 

la fase 2, en la que los 

Grupo control: 

No recibió tratamiento. Los 

participantes de este grupo 

esperaron hasta ser reevaluados 

y aleatorizados en los grupos 

experimentales a las 4 semanas. 

 

Grupo láser: 

Tabla de ejercicios con 

progresión y feedback diario. 

Grupo RV: 

Tabla de ejercicios con 

progresión y feedback diario. 

 

Volumen: Primera sesión de 20 

minutos de ejercicios realizados 

y supervisados por los 

terapeutas. Se pautan 4 sesiones 

a la semana durante 4 semanas, 

en casa. Sesiones de 20 

minutos, divididas en 4 sesiones 

más pequeñas de 5 minutos al 

día, para evitar mareos y otros 

efectos secundarios.  

Tras las 4 semanas, ambos 

grupos fueron animados a 

Subjetivas: 

Invalidez cervical: Índice 

NDI. 

Mejora global percibida: 

Escala GPE. 

Dolor: Escala EVA. 

Percepción de salud:  

Cuestionario EQ-5D. 

Kinesiofobia: Escala TSK. 

 

Objetivas: 

ROM: Gafas RV. 

Velocidad media, pico y 

TTP%: Gafas RV. 

Precisión y propiocepción: 

Gafas RV. 

 

Medidas antes de la 

intervención, a las 4 semanas 

de la intervención a los tres 

grupos y tras 3 meses a los 

dos grupos intervención. 

Dentro de grupos no hubo 

diferencias significativas 

(P>0,05) en el grupo control. 

Pero sí mejoras significativas 

(P<0,05) en los grupos 

intervención en la mayoría de 

medidas excepto en ROM y en 

escala TSK. 

 

Entre grupos, solo se 

encontraron diferencias 

significativas (P<0,5) tras 4 

semanas entre el grupo control 

y los grupos intervención a 

favor de éstos en la velocidad, 

el NDI y la precisión. 

 

Por otra parte, a los 3 meses, se 

observaron mejoras a favor del 

grupo RV en el EQ-5D, dolor, 

velocidad y precisión. 

 

Se observó mayor adherencia 

en el grupo láser. 

Sí se reportaron efectos 

secundarios como dolor o 
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sujetos del grupo control 

junto a nuevos sujetos 

reclutados se distribuyeron 

aleatoriamente en los dos 

grupos intervención y 

continuaron con las 

respectivas intervenciones 

hasta los 3 meses. 

 

seguir con las intervenciones 

con la misma dosificación, 

hasta los 3 meses. 

mareos. Un total de 11 personas 

los sufrieron a lo largo del 

estudio. 9 personas debido a la 

medición o a la intervención 

con RV y 2 debido a la 

intervención láser. 

Sarig-Bahat et al., 

2020 

Objetivo: Determinar 

los efectos de 

cualquier terapia 

física frente al 

ejercicio con realidad 

virtual realizado en 

casa sin supervisión 

de un terapeuta. 

45 pilotos de guerra y de 

helicópteros de la Fuerza 

Aérea de Israel con dolor de 

cervical agudo, subagudo y 

crónico asociado a vuelos. 

Con y sin irradiación a 

miembros superiores y con 

un mínimo del 20% en la 

VAS. 

 

Grupo control:  

N=23. 

Grupo experimental:  

N=22. 

41 hombres y 4 mujeres 

fueron aleatoriamente 

colocados en el grupo 

control o experimental. 

Entre los grupos, hubo una 

diferencia significativas en 

la medida base de fuerza 

isométrica en extensión de 

cuello a favor del grupo 

experimental. 

Grupo control: 

Continuación, en caso de que 

estuvieran recibiendo, de 

tratamiento fisioterápico. 

 

Grupo experimental: 

Simulación de vuelos con RV, 

con tres módulos de ejercicios: 

1) Ganancia de ROM 

2) Movimientos rápidos y 

respuestas a esos movimientos 

3) Propioceptiva o de precisión. 

En cada sesión usaron 5 

aplicaciones, 4 determinadas y 

una a elección personal por 

gusto. 

 

Volumen: 4 sesiones a la 

semana de 5 minutos, durante 4 

semanas. 

 

 

 

 

Autorreportadas 

Invalidez debida a dolor 

cervical: Índice NDI. 

Dolor: Escala EVA. 

Salud general: Cuestionario 

EQ-5D. 

 

Velocidad media y velocidad 

pico: Gafas de RV. 

ROM cervical: Gafas RV. 

Tiempo en alcanzar la 

velocidad pico en % según el 

ROM total (TTP%): Gafas RV 

Precisión (Propiocepción): 

Gafas RV. 

Fuerza isométrica cervical: 

Dinamómetro. 

 

Medidas antes, 

inmediatamente después de la 

intervención y a los 6 meses 

(solo las autorreportadas) de 

finalizarla. 

Mejoras significativas (P<0,05) 

dentro del grupo experimental y 

a su favor respecto al grupo 

control en: Velocidad media, 

velocidad pico y TTP%. 

 

No hubo diferencias 

significativas (P>0,05) ni 

dentro ni entre grupos en: 

ROM, fuerza isométrica, salud 

general, dolor e invalidez. 

Tejera et al., 2020 Objetivo: Evaluar los 

efectos de la RV 

44 pacientes fueron 

reclutados de la Universidad 

Grupo control: 

Ejercicios en sedestación: 

Principales: 

Dolor: Escala EVA. 

Dolor: Mejoras significativas 

(P<0,05) dentro de los dos 
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frente al ejercicio en 

el manejo de dolor 

cervical crónico 

inespecífico. 

Rey Juan Carlos, la 

Universidad CEU San Pablo 

y de la comunidad de 

Madrid mediante 

propaganda y redes sociales. 

Se incluyeron aquellos con 

dolor cervical crónico y 

mayores de 18 años. 

Grupo control:  

N=22. 

Grupo experimental:  

N=22. 

21 hombre y 23 mujeres de 

29,7 ± 10,81 años. 

-Flexión cervical con pelota 

entre cabeza y pared. 

-Extensión cervical en pared. 

-Rotaciones en pared. 

-Inclinaciones laterales en 

pared. 

 

Grupo experimental: 

Usaron las gafas de RV junto a 

dos aplicaciones, una a forma 

de calentamiento y 

acomodación que incluía 

movimientos básicos de cuello 

y otra que incluíamovimientos 

más complejos y estímulos 

sensoriales. 

Entra aplicaciones se dejó 1 

minuto de descanso y el cambió 

entre ellas se midió por 

acomodación. 

 

Volumen: 2 sesiones por 

semana durante 4 semanas. 

Las sesiones de ambos grupos 

constaron de 3 series de 10 

repeticiones de cada ejercicio, 

con un descanso de 30 

segundos entre ejercicios. 

 

Fueron supervisados por un 

fisioterapeuta. 

Todas las intervenciones se 

llevaron a cabo en sedestación. 

Modulación condicionada del 

dolor: Algómetro 

Sumación temporal (TS): 

Algómetro 

 

Secundarias: 

ACROM: Aparato con dos 

goniómetros. 

Invalidez por dolor cervical: 

Índice NDI. 

Catastrofismo: Escala PCS. 

Kinesiofobia: Escala TSK. 

Creencias de evitación del 

miedo: Cuestionario FABQ. 

Umbrales de dolor por 

presión (PPTs): Algómetro, 2 

puntos: trapecio superior y 

tibial anterior.  

Ansiedad relacionada con el 

dolor: Escala PASS-20. 

 

Las medidas se tomaron antes, 

inmediatamente después de la 

intervención y tras 1 y 3 

meses de finalizar la 

intervención. 

 

 

grupos en todas las medidas 

respecto a las medidas base 

pero no diferencias 

significativas (P>0,05) entre 

grupos. 

 

NDI:  Mejoras significativas 

(P<0,05) dentro de los dos 

grupos en todas las medidas 

respecto a las medidas base 

pero no diferencias 

significativas (P>0,05) entre 

grupos. 

 

Catastrofismo:  Mejoras 

significativas (P<0,05) dentro 

de los dos grupos en todas las 

medidas respecto a las medidas 

base, pero no diferencias 

significativas (P>0,05) entre 

grupos. 

 

Kinesiofobia: Solo mejoras 

significativas (P<0,05) dentro 

del grupo RV en las medidas al 

mes y a los tres meses de 

finalizar la intervención. 

Diferencias significativas 

(P<0,05) entre grupos a favor 

del grupo RV en las medidas a 

los 3 meses. 

 

Creencias de evitación del 

miedo: Diferencias 

significativas (P<0,05) dentro 
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de ambos grupos en las 

tomadas a los tres meses de la 

intervención. 

 

Umbrales de dolor por presión: 

Cambios significativos 

(P<0,05) dentro del grupo RV 

en las medidas al mes y a los 

tres meses de la intervención en 

el hemicuerpo izquierdo. 

 

Ansiedad: Mejoras 

significativas (P<0,05) dentro 

de los dos grupos en todas las 

medidas respecto a las medidas 

base, pero no diferencias 

significativas (P>0,05) entre 

grupos. 

 

La única diferencia 

significativa (P<0,05) entre 

grupos kinesiofobia a los 3 

meses. Además, grupo RV 

mejores resultados en algunas 

medidas. 
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TABLA 3.- Análisis de la calidad metodológica de los artículos incluidos en la revisión mediante la 

escala PEDro.  

 

ESTUDIO  

(Autor y año) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Score  

Cetin et al., 

2022 

SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO NO SÍ SÍ SÍ 5/10 

Mukherjee et 

al., 2020 

SÍ SÍ NO SÍ NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 7/10 

Nusser et al., 

2021  

SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ 6/10 

Rezaei et al., 

2019 

SÍ SÍ NO SÍ NO NO SÍ SÍ NO SÍ SÍ 6/10 

Sarig-Bahat et 

al., 2015 

SÍ SÍ SÍ SÍ NO NO SÍ SÍ NO SÍ SÍ 7/10  

Sarig-Bahat et 

al., 2018 

NO SÍ SÍ SÍ NO NO SÍ NO SÍ SÍ SÍ 7/10 

Sarig-Bahat et 

al., 2020 

SÍ SÍ SÍ SÍ NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 8/10 

Tejera et al., 

2020 

SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ 6/10 

MEDIA 6,5 

Criterio 1. Los criterios de elección fueron especificados. 

Criterio 2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos. 

Criterio 3. La asignación fue oculta. Enmascaramiento. 
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Criterio 4. Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de pronóstico más 

importantes. 

Criterio 5. Todos los sujetos fueron cegados. 

Criterio 6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados. 

Criterio 7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados. 

Criterio 8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de más del 85% 

de los sujetos inicialmente asignados a los grupos. 

Criterio 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 “intención de tratar”. 

Criterio 10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados para 

al menos un resultado clave. 

Criterio 11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un 

resultado clave. 

(+) = PRESENTE; (-) = AUSENTE 

Se incluye un criterio adicional (Criterio 1) que se relaciona con la validez externa 

(“Aplicabilidad del ensayo”). Siguiendo las 

recomendaciones de la escala PEDro, no se tendrá en cuenta este criterio en el cálculo de la 

puntuación final. 

INTERPRETACIÓN: Se considera que los estudios con una puntuación entre 9 y 10 en la escala 

PEDro tienen una calidad metodológica excelente, los estudios con una puntuación entre 6 y 8 

tienen una buena calidad metodológica, entre 4 y 5 una calidad regular y por debajo de 4 puntos 

tienen una mala calidad metodológica. 
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