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RESUMEN 

Introducción: El dolor crónico de cuello puede generar una disminución en la 

fuerza resistencia de los músculos flexores cervicales profundos, así como un déficit 

de control motor. Además, algunos factores psicosociales y cambios neuroplásticos 

también pueden tener un papel importante en el dolor musculoesquelético crónico. 

En los últimos años, la realidad virtual se ha utilizado en rehabilitación clínica, 

logrando mejoras en el dolor, en el rango articular y en la discapacidad.  

Metodología: Estudio piloto, analítico y experimental con simple ciego del 

evaluador en el cual participaron 14 sujetos con dolor cervical crónico inespecífico. 

Ambos grupos recibieron un tratamiento de 8 sesiones durante 4 semanas. Al grupo 

experimental (n=7) se le realizó un protocolo de terapia manual combinado con 

realidad virtual mixta como método de ejercicio mientras que al grupo control (n=7) 

se le llevó a cabo el protocolo de terapia manual y ejercicios convencionales. Se 

realizó una evaluación al inicio y al final de este. Las variables evaluadas fueron: 

resistencia (TRFC), propiocepción (JPE),  dolor, satisfacción, umbrales térmicos, 

discapacidad y kinesiofobia.  

Resultados: Los resultados fueron estadísticamente significativos en las variables 

motoras para ambos grupos. En el grupo experimental se encontraron mejoras en la 

resistencia de los flexores profundos (p=0,030, d=-1,01) y la propiocepción para el 

movimiento de extensión (p=0,005; d=1,66). Este grupo mostró altos niveles de 

satisfacción con el tratamiento. En el grupo control, se encontraron cambios 

significativos en la resistencia de los flexores profundos (p=0,008, d=-1,08), el 

dolor (p=0,002; d=3,10), la discapacidad (p=0,002; d=1,96) y los umbrales térmicos 

calientes en el codo y la pierna izquierdos (p=0,02; p=0,04, respectivamente). En 

ningún grupo se encontraron diferencias significativas en la kinesiofobia.  

Conclusión: El uso de realidad mixta puede ser útil para obtener mejoras en 

variables motoras y de satisfacción con la terapia en sujetos con dolor cervical 

crónico. Se necesitan futuros estudios que incluyan un tamaño muestral adecuado y 

periodo de seguimiento.  

Palabras clave: Dolor de Cuello, Dolor Crónico, Tecnología, Realidad Mixta, 

Propiocepción. 
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INTRODUCCIÓN 

El Dolor de cuello (DC) es el segundo trastorno 

musculoesquelético más frecuente (Domingues et al., 

2018). Se estima que su prevalencia anual para la 

población general puede llegar a ser del 50% 

(Haldeman et al., 2010). Se ha observado un aumento 

en la prevalencia de DC entre los años 2008/2009 y 

2011/2012 en la población española (Palacios-Ceña 

et al., 2015) y también que, por lo general, es más 

alta en mujeres, en los países de ingresos altos y en 

las áreas urbanas (Hoy et al., 2010). Este genera un 

importante impacto sobre la función y la calidad de 

vida (Haldeman et al., 2010; Hoy et al., 2015), siendo 

un problema de salud que afecta a diferentes esferas, 

tanto a nivel individual como social y económico, en 

el que la resolución completa de los síntomas es 

inusual (Haldeman et al., 2010). Otros factores 

relacionados son la edad avanzada, altas demandas 

laborales y tener antecedentes de dolor lumbar o 

padecerlo (Blanpied et al., 2017). 

Diferentes estudios indican que sujetos con DC 

pueden presentar alteraciones de coordinación en la 

sinergia entre la actividad de la musculatura cervical 

flexora profunda y la superficial, así como una 

disminución de la actividad de esta musculatura 

profunda, acompañada de fatigabilidad y una 

activación tardía de la misma, lo cual puede dar lugar 

a una capacidad disminuida en el control de los 

músculos flexores y extensores profundos (Falla et 

al., 2012; Meisingset et al., 2018). Las alteraciones en 

el movimiento cervical y de control motor aparecen 

con más frecuencia en pacientes con dolor de cuello 

que en sujetos sanos (Falla et al., 2012; Meisingset et 

al., 2018). Además, diferentes factores psicosociales, 

como conductas de miedo-evitación, catastrofismo, 

hipervigilancia o «estrés psicosocial», y cambios 

neuroplásticos mal adaptativos, pueden tener un 

importante papel en el dolor musculoesquelético 

persistente (Buscemi et al., 2017), teniendo como 

posible manifestación clínica cambios en los 

umbrales de detección térmicos o mecánicos 

(Malmström et al., 2016). La terapia manual 

combinada con ejercicio ha sido uno de los 

tratamientos más utilizados en los últimos años para 

tratar el DC (Blanpied et al., 2017). 

 

En los últimos años, la realidad virtual (RV) ha 

sido una de las herramientas tecnológicas más usada 

e investigada en la rehabilitación clínica, presentando 

cada vez sistemas más asequibles que pueden ser 

usados tanto en entornos clínicos como domésticos 

(Thomas et al., 2016). La RV fue definida por 

Henderson et al., (2007) como un entorno interactivo 

y multisensorial que ocurre en tiempo real 

(Henderson et al., 2007).  Por otra parte, la realidad 

aumentada (RA) fue definida por Milgram et al. 

(1994) como “una forma de realidad virtual donde el 

dispositivo situado en la cabeza del participante es 

transparente, lo que permite una visión clara del 

mundo real” (Wu et al., 2013). A diferencia de la RV, 

en la RA no se reemplaza el mundo real por uno 

virtual, por lo que el participante nunca pierde el 

contacto con el mundo real, pero puede interactuar 

con información o elementos virtuales. Se considera, 

por tanto, un complemento de la realidad: interactivo 

a tiempo real y registrado en 3D.  

Recientemente aparece un nuevo concepto de 

realidad artificial: la realidad mixta (RM), la cual 

pretende combinar características de ambos tipos de 

tecnología, tanto de RV como de RA, de manera que 

permite al usuario ver el mundo real que lo rodea 

junto con objetos virtuales realistas con los que puede 

interactuar (Brigham, 2017). La diferencia entre la 

RM y la RA es que la primera permite al usuario 

experimentar profundidad y perspectiva (Brigham, 

2017).  

La RM presenta tres características principales: 

combinación de la realidad y el mundo artificial, 

interacción en tiempo real y concordancia precisa 

(Hu et al., 2019).  Un ejemplo de dispositivo que ha 

sido etiquetado como RM es el dispositivo Microsoft 

Hololens, el cual permite al usuario interactuar con su 

entorno utilizando hologramas al tiempo que 

interactúa con sus sentidos, ofreciendo así una 

experiencia inmersiva. Dentro de la fisioterapia, RA 

y RV son utilizadas sobre todo en 

neurorrehabilitación, habiendo demostrado su 

eficacia, generando, entre otros, mejoras en el 

rendimiento motor (Perez-Marcos et al., 2017). 

Respecto al tratamiento del dolor, existe evidencia 

creciente en los últimos años que sugiere el uso de la 
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RV como un método de manejo del dolor, sin 

embargo, la evidencia a día de hoy es limitada y 

contradictoria para los diferentes tipos de dolor 

(Mallari et al., 2019). También se considera 

importante orientar el movimiento a una tarea 

concreta, para que así se produzca el fenómeno de 

distracción a la atención de señales nociceptivas, lo 

cual se logra de manera más sencilla con los 

dispositivos de RV (Sarig Bahat et al., 2013). Si bien 

la RV ha sido más estudiada en diferentes procesos 

de rehabilitación, la RM no lo ha sido en el campo de 

la rehabilitación y el dolor. 

Por este motivo, el principal objetivo del presente 

estudio es observar los efectos generados por un 

protocolo de terapia manual combinado con realidad 

virtual mixta comparado con terapia manual y 

ejercicios convencionales en la resistencia de los 

flexores cervicales y el control motor cervical de 

sujetos con dolor cervical crónico inespecífico. 

Además, se busca evaluar cambios en los umbrales 

térmicos, la kinesiofobia, la intensidad del dolor y la 

discapacidad en ambos tipos de abordaje. Por último, 

al tratarse de un estudio piloto, obtener estimaciones 

iniciales para la obtención del tamaño de la muestra 

en un futuro ensayo clínico. 

 

MÉTODOS 

Se trata de un ensayo clínico piloto. El protocolo 

del ensayo se escribió acorde a la guía metodológica 

CONSORT, empleando su extensión para estudios 

piloto (Eldridge et al., 2016). 

Este estudio se llevó a cabo bajo la aprobación del 

comité de ética de la Universidad Rey Juan Carlos 

(Madrid, España) y fue registrado 

https://clinicaltrials.gov/ con número de registro 

NCT03903380. El estudio tuvo lugar en el Centro 

Superior de Estudios Universitarios La Salle desde 

abril de 2019 hasta noviembre de 2019. 

El equipo investigador estuvo formado por 

fisioterapeutas. Los dos encargados de aplicar el 

tratamiento eran alumnos de Máster con menos de un 

año de experiencia clínica. Se trata de un estudio con 

ciego simple del evaluador, en el que el grupo de 

tratamiento al que había sido asignado a cada 

paciente no fue conocido por el evaluador hasta el 

final del estudio. 

 

Selección de pacientes 

Mediante flyers en el propio centro donde se 

llevaba a cabo el estudio, información boca a boca, 

emails a los trabajadores y familiares, se intentó 

captar la muestra para pasar los criterios de inclusión 

y exclusión del estudio.  

Por un lado, como criterios de inclusión se tuvo en 

cuenta que los participantes cumpliesen con los 

siguientes requisitos: sexo masculino o femenino, 

edad comprendida entre los 18-65 años, tener DC 

persistente durante los últimos 3 meses o más o DC 

intermitente durante 6 meses o más, y presentar una 

puntuación superior a los 5 puntos o al 10% en el 

cuestionario índice de discapacidad cervical (IDC). 

Por otro lado, los participantes no podían 

presentar ninguno de los siguientes criterios de 

exclusión: haber tenido latigazo o fracturas cervicales 

de menos de 10 años de evolución, presentar 

patología vestibular, radiculopatía, alteraciones 

neurovasculares, epilepsia u otras condiciones 

neurológicas, enfermedades sistémicas, trastornos 

cardiovasculares o respiratorias que afectasen al 

rendimiento físico, cirugía ocular de Lasik o estar 

embarazada. 

 

Variables evaluadas 

- Resistencia de los flexores cervicales 

Como variable principal se emplea el test de 

resistencia de los flexores cervicales (TRFC) para 

valorar la resistencia de los músculos flexores 

profundos cervicales. Para realizar la prueba, el 

sujeto se sitúa en decúbito supino con sus manos 

descansando sobre el abdomen. Desde esta posición, 

se pide al paciente que realice un movimiento de 

retracción máxima con su barbilla (posición de doble 

mentón). Una vez situado, se indica al paciente que 

eleve su cabeza y cuello hasta una altura de 2,5 cm 

aproximadamente. El test se detiene si se produce 

alguno de los siguientes sucesos: pérdida del doble 

mentón, apoyo de la cabeza del paciente en los dedos 

del terapeuta durante más de 1 segundo, pérdida de 

contacto con los dedos del terapeuta o incapacidad 

para continuar con el test (Domenech et al., 2011). 
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Esta prueba mostró un moderado fiabilidad para el 

dolor de cuello (correlación intraclase, 0,67) con 

24,1±12,8 segs (Harris et al., 2005). Además, el 

mínimo El cambio detectable para esta prueba es de 

17,8 segundos (Harris et al., 2005). 

 

- Propiocepción cervical 

Mediante el Cervical Joint Position Error Test 

(JPE) se valoró la propiocepción a nivel cervical y el 

error en la sensación de posición articular. La 

sensación de posición articular es la habilidad para 

reproducir y percibir posiciones o rangos de 

movimiento de una articulación previamente 

predeterminados. En esta prueba, por tanto, se evalúa 

la precisión de un individuo que se encuentra con los 

ojos tapados para recolocar su cabeza en una posición 

previamente prestablecida (posición neutra 

habitualmente) después de un movimiento cervical 

(de Vries et al., 2015).  Se utilizó un protocolo fiable 

en la medición (Strimpakos et al., 2006). 

 

- Intensidad de dolor 

Se utilizó la Escala Visual Analógica (EVA): se 

trata de una escala de 100 milímetros (mm), en la 

cual el paciente debe hacer una marca para indicar la 

intensidad de su dolor, siendo su valor mínimo 0, que 

representa la ausencia de dolor y el valor máximo es 

10, representando el peor dolor. Es fácilmente 

reproductible ya que tiene buena correlación con 

otras escalas descriptivas, y a su vez buena 

sensibilidad y confiabilidad (Jensen et al., 1999). El 

cambio clínicamente relevante es de 30 mm (Lee et 

al., 2003). 

 

- Umbrales térmicos 

Thermotest Qsens: evalúa cuantitativamente los 

umbrales térmicos como el calor, el frío y la 

sensación de dolor por calor o frío. Proporcionan un 

perfil somato-sensorial comprensivo. Se ha 

observado que, en pacientes con trastornos 

sensoriales de diferentes etiologías, las pruebas 

sensoriales cuantitativas son un valioso instrumento 

de diagnóstico con una buena confiabilidad 

interobservador y test-retest (Geber et al., 2011). La 

evaluación de los umbrales de dolor térmico se 

realizó con el dispositivo Medoc Q-sense, empleando 

el protocolo de límites para la detección de los 

umbrales de dolor ante estímulos calientes y fríos. El 

termodo (9 cm2) se situó sobre las regiones a evaluar 

y se fijó con un velcro. Se valoraron los umbrales 

térmicos en la región lateral del codo (C5), 2 cm 

distal al epicóndilo derecho e izquierdo y en el 1/3 

proximal de la tibia (L4), 2 cm lateral y 1 proximal a 

la tuberosidad tibial, también de forma bilateral. Para 

la realización del test, la temperatura (Tª) de inicio se 

estableció en 32ºC, con una ratio de cambio de Tª de 

1ºC por segundo. Los pacientes debían detener el 

incremento o el descenso de la Tª en el momento que 

detectaran el estímulo como doloroso (Dapunt et al., 

2018), si los participantes no detenían el test de 

forma voluntaria, el dispositivo lo hacía 

automáticamente al alcanzar 50ºC para los estímulos 

calientes y a los 20ºC para los fríos. La unidad de 

medida es en grados centígrados (ºC). 

 

- Miedo al movimiento 

El miedo relacionado con el dolor 

musculoesquelético fue evaluado con la Escala de 

Tampa para Kinesiofobia (TSK-11). Está compuesta 

por 11 afirmaciones, en las que el paciente tendrá que 

puntuar del 1 al 4, siendo 1 totalmente en desacuerdo 

y 4 totalmente de acuerdo. Cuanto mayor puntuación 

mayor será el miedo al dolor relacionado con el 

movimiento. Presenta una confiabilidad test-retest 

alta (Weermeijer and Meulders, 2018). 

 

- Discapacidad cervical 

Se utilizó el Índice de Discapacidad Cervical 

(IDC). Consta de 10 secciones, con seis opciones 

cada una. El sujeto señala una sola opción por 

sección, siendo la puntuación mínima un 0 y la 

máxima un 5. De esta manera, la puntuación más baja 

posible sería un 0/50 y la máxima un 50/50. Los 

valores son directamente proporcionales a la 

discapacidad, por lo que, a mayor puntuación, mayor 

discapacidad. (Alfonso Andrade Ortega et al., 2008; 

MacDermid et al., 2009). 

 

Procedimiento 

Para la realización de este estudio, de forma 

inicial se reclutó la muestra de participantes, aquellos 

que cumplieron los criterios de inclusión y dieron su 
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consentimiento verbal y por escrito. En la valoración 

inicial se recogieron algunos datos demográficos que 

comprendían información sobre la edad, IMC y 

antecedentes personales. Después se cumplimentaron 

los cuestionarios referentes a las variables medidas en 

el estudio. Una vez recogida dicha información y 

realizada la evaluación previa al tratamiento, se 

procedió a realizar la intervención. Tras finalizar la 

última sesión de tratamiento, se realizó una última 

evaluación que incluía las mismas variables que la 

evaluación inicial. 

 

Intervención 

Respecto a la intervención que se llevó a cabo, 

ambos grupos realizaron un total de 8 sesiones. Las 3 

primeras correspondían a la aplicación de terapia 

manual ortopédica (TMO) y desde la 4ª sesión, junto 

con una última sesión de TMO, se introdujo el 

protocolo de ejercicios correspondiente a cada grupo, 

según tolerancia. Una vez finalizadas todas las 

sesiones de la intervención, se explicó a los 

participantes de ambos grupos ejercicios y pautas 

para que mantuvieran la región cervical en 

movimiento; los cuales se basaron en movimientos 

fisiológicos cervicales y estiramientos de la 

musculatura extensora cervical. El protocolo de 

intervención para cada grupo es el siguiente: 

 

- Grupo control 

La intervención constó de dos partes, una primera 

en la que se llevó a cabo un tratamiento de TMO y 

una segunda parte en la que se realizaron ejercicios 

convencionales para el tratamiento de DC.  

El protocolo empleado para la aplicación de 

terapia manual se basó en el propuesto por Beltrán-

Alacreu et al. (2015). Este protocolo consistió en el 

empleo de movilizaciones pasivas específicas a nivel 

de las facetas articulares, movilización global de la 

columna cervical y manipulación de alta velocidad en 

la región dorsal. Se llevaron a cabo 4 sesiones de 

TMO, distribuidas en 2 sesiones semanales, entre las 

cuales debía haber un periodo de descanso de, al 

menos, 48 horas (Beltran-Alacreu et al., 2015). Cada 

sesión de TMO tiene una duración aproximada de 30 

minutos. A partir de la 4ª sesión, se incluyó la 

realización de ejercicios según tolerancia, que 

consistieron en ejercicios de estabilización de la 

región cervical y auto-movilizaciones neurales, que 

se realizaban 2 veces por semana durante un periodo 

de 3 semanas. Estos ejercicios están dirigidos a 

fortalecer y mejorar la resistencia de los flexores y 

extensores profundos cervicales (Beltran-Alacreu et 

al., 2015). 

Un fisioterapeuta se encargó de enseñar y 

supervisar la realización de dichos ejercicios. 

Además, se explicó a los participantes que todos los 

ejercicios debían realizarse sin dolor y que, en caso 

de padecerlo, deberían cesar la actividad, de tal forma 

que en los pacientes que no disminuyese el dolor 2 

puntos en la escala EVA o que presentasen molestias 

o dolor, no realizarían el protocolo de ejercicios o se 

Figura 1. Protocolo de terapia manual ortopédica. 

 

A: tracción oscilatoria (4 series de 15 repeticiones a 1 Hz); B: tracción 

craneocervical mantenida (4 series de 4 repeticiones, 10 segundos); C: 

movilización en flexión de cervicales superiores (4 series de 10 

repeticiones de forma bilateral a ½-1 Hz); D: deslizamientos laterales (3 

series de 10 repeticiones de forma bilateral); E: movilización antero-

posterior cervical (4 series de 10 repeticiones de forma bilateral a ½-1 

Hz); F: deslizamientos laterales sobre C1-C2 y C2-C3 (3 series de 10 

repeticiones de forma bilateral a ½-1 Hz); G: manipulación torácica de 

alto impulso (máximo 2 manipulaciones); H: retracción cervical (4 

series de 10 repeticiones). 
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pautarían los mismos en función de su tolerancia. El 

protocolo de TMO y ejercicios aparece descrito en la 

Figura 1 y 2. 

- Grupo experimental 

La intervención constó de dos partes, una primera 

en la que se llevó a cabo un tratamiento de TMO y 

una segunda parte en la que se empleó la RM como 

método de ejercicio. El mismo protocolo de terapia 

manual fue empleado en ambos grupos. 

De igual manera que en el grupo 1, a partir de la 

4ª sesión, se introdujo la RM como método de 

ejercicio. Para este grupo se empleó el dispositivo 

“Microsoft HoloLens Development Edition”, el cual 

es un equipo holográfico que permite interactuar con 

hologramas de alta definición en su entorno. La 

aplicación que se utilizó fue el software “Roboraid”, 

esta app es un shooter, el cual requiere el movimiento 

cervical para mover el puntero y poder jugar.  En este 

“shooter” o juego de disparos en primera persona de 

realidad mixta, el usuario tiene que defender la 

habitación de una invasión de robots. A medida que 

estos robots atraviesan los muros de la habitación, el 

jugador debe mover su cabeza para evitar el fuego 

enemigo y eliminar a los invasores. Se emplean la 

mirada y gestos para apuntar a los enemigos, así 

como para esquivar sus ataques de fuego, que se 

acercan al jugador. Para eliminarlos, el jugador debe 

pulsar el botón del mando con la mano tras haber 

apuntado con su mirada, véase Figuras 3 y 4. Existen 

3 niveles en el juego, y el “endless mode”. Los 

sujetos completaron el nivel 1 durante 2 primeras 

sesiones, y aquellos que superaron este nivel, en las 

siguientes sesiones continuaron con los niveles 2, y 3. 

Aquellos participantes que superaron el nivel 3 

satisfactoriamente continuaron con el “endless 

mode”. 

 

Análisis estadístico de los datos y presentación 

de la información 

El análisis de los datos se hizo con la versión 25.0 

del programa estadístico SPSS para Windows (SPSS 

Figura 2. Ejercicios convencionales para dolor cervical. 

 

A: contracciones isométricas de los flexores profundos del 

cuello (5 series de 8-10 segs); B: contracciones isométricas de 

los extensores de cuello (5 series de 8-10 segs); C: 

automovilización neural con balón de ejercicios (fitball) 

(mantenimiento del estiramiento 10 - 12 segs, 5 veces); D: 

contracciones isotónicas de cabeza (3-4 series de 8-10 

repeticiones); E: extensión en esfinge (5 series de 8-10 segs). 

 

 

Figura 3. Gafas de realidad mixta Microsoft Hololens 

Development Edition. 
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Inc., Chicago, IL) a un nivel de α de 0,05 para todas 

las pruebas. Se comprobó la normalidad de las 

variables de los 2 grupos de estudio mediante la 

prueba de Shapiro-Wilk. Se obtuvo una distribución 

normal de las variables en la prueba de Shapiro-wilk 

(P> 0,05), excepto en las variables del thermotest (P< 

0,05). Las variables con distribución normal se 

expresan a través de la media (±desviación típica).  

Para comparar las variables cualitativas se utilizó 

la prueba estadística del chi-cuadrado y se presentan 

como un valor absoluto y el porcentaje de la 

frecuencia relativa [n (%)].  

Se utilizó la prueba T de Student para muestras 

independientes y dependientes para todas las 

variables que cumplieron normalidad entre ambos 

grupos. La prueba de Levene mostró que se 

asumieron varianzas iguales para todas las variables 

salvo para el JPE post-tratamiento para el 

movimiento de extensión. 

Como medida para analizar el tamaño del efecto 

se utilizó la d de Cohen. Según el método de Cohen, 

el efecto se consideró pequeño (0,2 a 0,49), medio 

(0,5 a 0,79) y grande (> 0,89). Las variables que no 

cumplieron una distribución normal quedan 

representadas como mediana (1er y 3er cuartil). Las 

variables continuas no paramétricas fueron analizadas 

con la prueba U de Mann-Whitney para 2 muestras 

independientes y con la prueba de Wilcoxon para 

muestras relacionadas. Todas las pruebas estadísticas 

fueron interpretadas con un nivel de significancia del 

5% (P< 0,05). 

RESULTADOS 

Se reclutó una muestra total de 14 sujetos para la 

realización de este estudio piloto. 7 (50%) fueron 

asignados al grupo control y 7 (50%) al grupo 

experimental. En la Figura 5 aparece representado 

un diagrama de flujo del protocolo del estudio en el 

cual no se obtuvieron pérdidas. La edad media de los 

participantes fue de 41 (±15,89) años para el grupo 

control y de 32 (±11,32) años para el grupo 

experimental, sin que existieran diferencias 

estadísticamente significativas en la distribución de la 

edad entre ambos grupos (P= 0,23). La media del 

IMC en el grupo control fue de 25,67 (±2,84) kg/m2 y 

de 22,21 (±3,65) kg/m2 en el grupo experimental. 

Para el TRFC en el grupo control, se observan 

diferencias significativas únicamente en el pre-post 

para el TRFC (P=0,01). Sin embargo, en el grupo 

experimental, se observan diferencias significativas 

en el pre-post para el TRFC (P=0,03) y el 

movimiento de extensión (P=0,01) en el JPE.  Para la 

Figura 4. Desempeño del juego. 

 

A: representación del uso de las gafas de RM durante el 

desempeño del juego; B: imágenes que ven los sujetos durante en 

el juego RoboraidTM. 

 

Figura 5. Diagrama de flujo Consort. 
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EVA en el grupo control, se encontraron diferencias 

significativas en el pre-post (P<0,01) pero no en el 

grupo experimental (P> 0,05). Ninguno de los 

grupos, obtuvo diferencias significativas en el pre-

post para la TSK-11 (P>0,05). Para el IDC el grupo 

control, obtuvo diferencias estadísticamente 

significativas en el pre-post (P<0,01). Sin embargo, 

el grupo experimental, no obtuvo diferencias 

significativas en el pre-post para dicha variable 

(P>0,05). La prueba de muestras independientes 

mostró diferencias estadísticamente significativas en 

el tiempo pre-intervención en el IDC (P>0,05). Los 

resultados se encuentran recogidos en la Tabla 1. 

En cuanto a los umbrales térmicos el grupo 

control obtuvo diferencias significativas en el pre-

post de estímulos calientes en el codo izquierdo 

(P=0,02). Sin embargo, en el grupo experimental, se 

observan diferencias significativas en el pre-post de 

la prueba de estímulos fríos en la pierna izquierda 

(P= 0,04). La prueba de muestras independientes no 

mostró diferencias estadísticamente significativas 

para las variables somatosensoriales (P>0,05). Los 

resultados se encuentran recogidos en la Tabla 2. 

Se calcula un tamaño muestral con el programa 

G*Power 3. En base al tamaño del efecto (d) 

obtenido del TRFP como variable principal del grupo 

experimental en este estudio. Para un tamaño del 

efecto d=1,01, un error alfa α =0,05 y un poder 

estadístico de 0,95 se obtiene un tamaño de la 

muestra de 22 sujetos en dos grupos. 44 sujetos 

añadiendo un 15% de perdidas serian en total 50 

sujetos (25 por grupo). 

 

DISCUSIÓN 

Este estudio es el primero en aplicar la RM como 

método de tratamiento en el DCC. Se han observado 

mejoras en la resistencia y el control motor con el uso 

de RM. Del mismo modo, varios estudios han 

desarrollado investigaciones que emplean 

dispositivos de realidad artificial e investigan su 

relación con diferentes variables motoras, pero en 

patología neurológica. Los resultados de dichos 

estudios muestran mejoras en diferentes tareas 

motoras con la aplicación de RV, así como en tareas 

de equilibrio, marcha y propiocepción del miembro 

superior (Kim et al., 2013; Perez-Marcos et al., 2017; 

Chen et al., 2018). 

El presente estudio muestra resultados positivos 

para TRFC combinando la TMO y los ejercicios 

cervicales convencionales, lo cual concuerda con la 

literatura actual. Múltiples investigaciones han 

encontrado mejoras en la fuerza, la resistencia y la 

propiocepción cervical con protocolos de ejercicios 

cervicales convencionales (Gross et al., 2015; 

Blanpied et al., 2017; Blomgren et al., 2018). Sin 

embargo, se desconoce la existencia de estudios que 

involucren RV y evalúen los cambios en la variable 

resistencia de la musculatura de la región cervical. 

Sólo un artículo parece haber evaluado el uso de la 

RV como método de tratamiento en patología 

musculoesquelética (inestabilidad crónica de tobillo) 

encontrando mejoras en la fuerza para los 

movimientos del tobillo. No obstante, las mejoras 

fueron menores a las producidas con el tratamiento 

habitual (Kim et al., 2019). Los resultados obtenidos 

en el TRFC para ambos grupos se encuentran dentro 

de los valores normativos reportados por Olsen et al, 

quienes establecieron tiempos de 25 y 20 segundos 

para hombres y mujeres, respectivamente (Olson et 

al., 2006). Encontramos que el tamaño del efecto en 

las comparaciones pre-post test para ambos grupos 

fue muy grande (d= >1). Por lo tanto, cabe destacar 

que la intervención sobre el grupo experimental 

generó cambios en el TRFC, lo que podría sugerir 

que la intervención a través del movimiento cervical 

y la estabilización cráneo-cervical que se genera 

durante el desempeño del juego RoboraidTM con las 

gafas de RM combinado con la TM, puede ser eficaz 

para mejorar la resistencia de la musculatura flexora 

cervical. 

Respecto al JPE, los valores obtenidos post 

intervención tanto en el grupo experimental como en 

el grupo control se encuentran dentro de los 

parámetros normativos para población asintomática 

para todos los movimientos según Alahmari et al., 

(2017a). Además, es importante mencionar que la 

intervención en el grupo experimental obtuvo un gran 

tamaño del efecto para el movimiento de extensión 

(d=1,66) mientras que el tamaño del efecto en el 

grupo control fue de pequeño a medio (d=0,12- 0,52). 

Los resultados obtenidos se encuentran en  
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concordancia con un estudio realizado por Sarig et al. 

en el que observaron que el entrenamiento cervical 

mediante RV generó mejoras en la precisión de los 

movimientos cervicales (2018), de igual manera, el 

grupo que no utilizó la RV también consiguió 

mejoras en la precisión de movimiento (Sarig Bahat 

et al., 2018). 

Alahmari et al. observaron que existía correlación 

entre la edad y el JPE en sujetos asintomáticos, de 

manera que a mayor edad existía un mayor JPE 

(Alahmari et al., 2017b). Sin embargo, autores del 

mismo grupo observaron, en un estudio posterior, que 

en sujetos con DCC no existían diferencias 

significativas entre sujetos <60 años o >60 años en el 

JPE (Alahmari et al., 2017a). En este estudio, la edad 

y la intensidad del dolor no parecen haber sido 

causantes de la diferencia en los resultados obtenidos, 

pues las pruebas de comparaciones de muestras 

independientes no arrojaron diferencias 

estadísticamente significativas para dichas variables. 

La diferencia en los resultados podría deberse al tipo 

de ejercicio que realizó cada grupo, puesto que ha 

sido descrito que programas de rehabilitación 

cervical propioceptivos se correlacionan con mejores 

resultados en el JPE respecto a programas basados en 

ejercicios de control motor (Blomgren et al., 2018). 

En este estudio la aplicación de RM se realizó 

como método de ejercicio y no únicamente como 

método de distracción, con el fin de producir una 

reducción del dolor y discapacidad. Los mecanismos 

fisiológicos subyacentes hipotetizados para la 

reducción del dolor con la RM son, a parte del 

Tabla 2. Resultados descriptivos y estadísticos de la variable umbrales térmicos. 

  Mediana (1er – 3er cuartil) en ºC 
Prueba de 

Wilcoxon 

Variable Grupo Pre-intervención Post-intervención (P valor) 

Estímulos calientes 

codo derecho (C5) en ºC 

Control (n=7) 42,53 (36,93 – 47,83) 38,80 (35,25 – 45,70) 0,13 

Experimental (n=7) 44,61 (41,41 – 46,59) 45,11 (38,58 – 46,77) 0,50 

U de Mann-Whitney (p valor) 0,81 0,11  

Estímulos fríos codo 

derecho (C5) en ºC 

Control (n=7) 21,24 (19,97 – 26,01) 23,51 (19,98 – 26,05) 0,15 

Experimental (n=7) 24,92 (19,98 – 26,06) 25,33 (19,97 – 26,78) 0,75 

U de Mann-Whitney (p valor) 0,18 0,75  

Estímulos calientes 

codo izquierdo (C5) en 

ºC 

Control (n=7) 44,61 (40,68 – 45,66) 39,95 (35,15 – 44,86) 0,02* 

Experimental (n=7) 43,59 (42,46 – 46,31) 43,25 (42,64 – 47,44) 0,09 

U de Mann-Whitney (p valor) 0,95 0,11  

Estímulos fríos codo 

izquierdo (C5) en ºC 

Control (n=7) 20,96 (19,98 – 28,41) 26,15 (21,96 – 27,12) 0,74 

Experimental (n=7) 20,60 (19,98 – 27,81) 21,41 (19,97 – 28,06) 0,74 

U de Mann-Whitney (p valor) 0,90 0,41  

Estímulos calientes 

pierna derecha (L4) en 

ºC 

Control (n=7) 42,69 (41,34 – 46,86) 43,55 (38,82 – 47,22) 0,87 

Experimental (n=7) 45,22 (43,92 – 46,97) 45,57 (43,01 – 46,31) 0,55 

U de Mann-Whitney (p valor) 0,23 0,66  

Estímulos fríos pierna 

derecha (L4) en ºC 

Control (n=7) 21,34 (19,97 – 28,17) 25,81 (24,39 – 26,91) 0,40 

Experimental (n=7) 25,14 (19,97 – 26,80) 20,93 (19,98– 22,73) 0,24 

U de Mann-Whitney (p valor) 0,80 0,10  

Estímulos calientes 

pierna izquierda (L4) en 

ºC 

Control (n=7) 43,91 (37,81 – 47,82) 44,40 (38,57 – 45,00) 0,74 

Experimental (n=7) 44,58 (42,71– 46,2) 45,33 (43,22– 45,97) 0,93 

U de Mann-Whitney (p valor) 0,66 0,14  

Estímulos fríos pierna 

izquierda (L4) en ºC 

Control (n=7) 25,16 (20,99 – 27,54) 23,06 (21,28 – 26,21) 0,87 

Experimental (n=7) 22,54 (19,97 – 28,99) 21,56 (19,97 – 26,14) 0,04* 

U de Mann-Whitney (p valor) 0,95 0,44  

* = estadísticamente significativo (p < 0,05). 
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mecanismo de distracción y la consecuente 

disminución de las señales nociceptivas entrantes; la 

modulación endógena del dolor generada por el 

ejercicio. Tal y como apoya la literatura, el ejercicio 

favorece la liberación de opioides endógenos a nivel 

periférico, espinal o central, dando lugar a una 

hipoalgesia inducida por el ejercicio (Koltyn et al., 

2014; Polaski et al., 2019). Sin embargo, no se 

obtuvieron mejoras significativas para el dolor en el 

grupo experimental y el tamaño del efecto fue medio 

(d=0,72). 

En el caso de la discapacidad, ambos grupos 

obtuvieron una puntuación similar en el IDC tras el 

tratamiento, pero a diferencia del grupo control, no 

hubo diferencias significativas en las comparaciones 

pre-post y el tamaño del efecto para el grupo 

experimental fue medio (d=0,76). Esto podría 

deberse a la diferencia existente en la evaluación 

inicial entre grupos, puesto que existían diferencias 

estadísticamente significativas para las 

comparaciones entre grupos en la evaluación inicial 

en la variable discapacidad. Del mismo modo, de 

nuevo debe tenerse en cuenta la escasa experiencia de 

los evaluadores a la hora de ejecutar la TMO. En 

contraste con los resultados obtenidos, en un reciente 

estudio de Rezai et al. observó mejoras en la 

discapacidad en pacientes con dolor cervical tras la 

aplicación de RV mediante un juego controlado por 

el movimiento de la cabeza. Además, dicha mejora se 

observó después del tratamiento, y cinco semanas 

después del mismo (Rezaei et al., 2018). En 

concordancia con estos autores, Sarig et al. también 

obtuvieron resultados favorables con la aplicación de 

RV en las variables discapacidad y dolor (Sarig 

Bahat et al., 2018). La disparidad entre los resultados 

obtenidos y los expuestos por otros autores que 

emplearon dispositivos de realidad artificial en el 

manejo de la discapacidad y DC pueden venir dadas 

las diferencias en los dispositivos empleados, ya que 

estos utilizan dispositivos de RV inmersiva, mientras 

que la RM genera hologramas con los que se 

interactúa en tiempo real en el mundo físico 

(Brigham, 2017). 

En relación con la kinesiofobia, no se obtuvieron 

resultados estadísticamente significativos en ninguno 

de los grupos del estudio. Además, ambos abordajes 

muestran un tamaño del efecto muy pequeño para 

esta variable en la comparación pre-post test. Se cree 

que la RV puede reducir el miedo asociado al 

movimiento al aumentar la retroalimentación visual 

del movimiento, pero la literatura es controvertida 

(Wittkopf et al., 2019). Un reciente estudio que 

integra el uso de RV en un programa de fisioterapia 

para el tratamiento del dolor lumbar crónico 

inespecífico observó cambios estadísticamente 

significativos en la kinesiofobia, con tamaños del 

efecto grandes en la comparación pre-post test 

(Yilmaz Yelvar et al., 2017). En contraposición, 

Sarig et al. no encontraron cambios en la kinesiofobia 

tras la aplicación de RV como método de tratamiento 

en sujetos con DC (Sarig Bahat et al., 2018). 

Ha sido descrito que pacientes con DCC presentan 

alteraciones en los umbrales de dolor por estímulos 

fríos comparado con sujetos asintomáticos (Rebbeck 

et al., 2015). Otros autores, reportan resultados 

similares en otras condiciones de dolor crónico, 

observando un incremento generalizado en la 

sensibilidad a estímulos fríos en pacientes con dolor 

(Raak and Wallin, 2006; Malmström et al., 2016). 

Dapunt et al. encontraron que en sujetos con dolor 

musculoesquelético crónico la aplicación de un 

tratamiento multimodal para el dolor, que incluía 

terapia psicológica y terapia física, obtuvo un 

incremento en la sensibilidad al dolor causado por 

estímulos fríos (Dapunt et al., 2018). Nuestros 

resultados no se ven acordes con el trabajo 

mencionado anteriormente, pues sólo se aprecian 

cambios significativos para la prueba de detección 

del umbral de dolor por estímulos calientes en el 

codo izquierdo en el grupo control, y para el test de 

detección del umbral de dolor por estímulos fríos en 

la pierna izquierda en el grupo experimental. 

 

Implicaciones clínicas 

Este estudio, desde nuestro conocimiento, es el 

primero en aplicar la realidad mixta como método de 

ejercicio en pacientes con DCC. Los resultados 

obtenidos abren una puerta a la realización de futuros 

proyectos que empleen la RM como una nueva forma 

de manejo del DCC basado a través de la mejora de 

las variables motoras. No se consiguió obtener 

mejoras en IDC y en la EVA por lo que futuros 
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estudios deberán contener muestras de mayor tamaño 

y distribución homogénea, con el fin de valorar si los 

resultados que se obtuvieron estuvieron sujetos a 

estos factores o si, por el contrario, no se ven 

modificados por el uso de dispositivos de RM en este 

tipo de población. 

 

Limitaciones 

Este estudio cuenta con múltiples limitaciones. 

Entre las principales limitaciones se encuentra el 

pequeño tamaño muestral (n=14), lo cual impide que 

los resultados obtenidos sean extrapolables a otros 

estudios o poblaciones. Si bien el diseño del estudio 

no tiene esta finalidad al ser un proyecto piloto, y 

hemos obtenido un cálculo del tamaño de la muestra 

para un futuro ensayo clínico, las limitaciones por el 

tamaño muestral han de ser tenidas en cuenta 

igualmente. Otra de las limitaciones, es el 

desconocimiento de si las diferencias significativas 

encontradas en las variables del estudio a corto plazo 

se mantendrán en el largo plazo, pues el estudio 

carece de seguimiento. Determinados factores 

psicosociales como el catastrofismo, estrés, ansiedad 

y depresión no fueron evaluados, de forma que la 

presencia de estos en algunos sujetos también pudo 

haber influido en los resultados del estudio. Por 

cuestiones metodológicas, fue imposible aplicar un 

método de cegamiento a pacientes y terapeutas que 

brindan el tratamiento para establecer un doble-ciego. 

Aunque el simple ciego pudo ser favorable para 

disminuir la probabilidad de sesgo en la evaluación 

post-intervención, así como la posible influencia de 

actitudes/expectativas positivas o negativas a los 

pacientes, en relación a la intervención (Letelier S et 

al., 2004). 

 

CONCLUSIÓN 

La aplicación de un protocolo de terapia manual 

ortopédica combinada con ejercicio mediante 

realidad mixta no mostró diferencias significativas 

comparado con terapia manual y ejercicios 

convencionales en la resistencia de los flexores 

cervicales y el control motor cervical de sujetos con 

dolor cervical crónico inespecífico. El grupo con 

realidad mixta obtuvo mejoras significativas post-

tratamiento en variables motoras de fuerza resistencia 

y control motor cervicales, con un tamaño del efecto 

de largo a moderado, respectivamente.  

Actualmente, la introducción de la realidad mixta 

no supone una mejora a lo convencional, futuros 

estudios con un tamaño de muestra calculado con 

este estudio deberán estudiar el potencial de esta 

tecnología en rehabilitación. 
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