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Efecto de la realidad virtual inmersiva en la ansiedad dental y el dolor perioperatorio durante la extraccion dental

Virginia Martinez Martin

RESUMEN

Antecedentes: La ansiedad dental representa una de las formas mas prevalentes de ansiedad
en la poblacion general, por lo que se ha recomendado la identificacion de estrategias terapéuticas
no invasivas que contribuyan a su reduccion eficaz. En este sentido, la realidad virtual inmersiva
(RVI) ha demostrado ser eficaz en la reduccion de la ansiedad dental en pacientes pediatricos. Sin
embargo, existe un vacio importante en el conocimiento sobre la efectividad de estas intervenciones
en pacientes adultos, especialmente en contextos odontoldgicos de alta prevalencia como las
extracciones con anestesia local, sugiriéndose la necesidad urgente de continuar con la investigacion

en este campo.

Objetivo: Esta investigacion tuvo como objetivo analizar el impacto de la RVI sobre los
niveles de ansiedad y el dolor perioperatorio en pacientes adultos sometidos a extracciones dentales

con anestesia local.

Métodos: Se llevo a cabo un ensayo clinico aleatorizado y simple ciego entre septiembre
de 2022 y diciembre de 2023 en una clinica dental privada de Almeria. Un total de 190 pacientes
con ansiedad dental fueron asignados aleatoriamente en dos grupos: un grupo de intervencion, que
utiliz6 gafas de RVI con escenas del fondo marino y sonidos relajantes durante todo el procedimiento
quirdrgico, y un grupo control que recibi6 atencion convencional sin apoyo distractor. Las variables
primarias incluyeron la ansiedad, ansiedad dental y el dolor perioperatorio, evaluados mediante el
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), la Escala de Ansiedad Dental Modificada (MDAS)
y la Escala Visual Analdgica (EVA), respectivamente, antes y después del procedimiento. Como
variables secundarias se registraron parametros fisiologicos, que incluyeron la frecuencia cardiaca
(FC), la presion arterial sistolica (PAS) y la presion arterial diastolica (PAD) en distintos momentos

del periodo perioperatorio.

Resultados: Los participantes del grupo RVI mostraron reducciones estadisticamente
significativas en la ansiedad total, la ansiedad-estado y los valores de la escala MDAS en comparacion
con el grupo control (p < 0.001). La percepcion del dolor también fue significativamente menor en
el grupo RVI (p = 0.03). Ademas, los valores de FC, PAS y PAD fueron consistentemente mas
bajos en los participantes del grupo RVI a lo largo del procedimiento. Tras la administracion de la
anestesia, los participantes del grupo RVI presentaron reducciones estadisticamente significativas
en los valores promedio de PAS y PAD en comparacion con el grupo control (p < 0.001). En el
postoperatorio, estas diferencias se mantuvieron, evidenciandose reducciones significativas en la FC
(p=0.01), la PAS (p <0.001) y la PAD (p < 0.001).
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Conclusion: La RVI demostrd ser una herramienta eficaz para reducir significativamente los
niveles de ansiedad estado, ansiedad total y ansiedad dental en adultos sometidos a extracciones
dentales con anestesia local. Asimismo, se observo una disminucion significativa en la percepcion del
dolor durante el procedimiento, asi como una respuesta fisiologica mas estable, reflejada en menores
valores de frecuencia cardiaca y presion arterial en comparacion con la atencidon convencional. Estos
hallazgos respaldan el uso de la RVI como una intervencion no farmacoldgica que puede integrarse

facilmente en la practica odontoldgica para mejorar la experiencia del paciente.

Palabras clave: Ansiedad; ansiedad dental; dolor; extraccion dental; realidad virtual.
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ABSTRACT

Background: Dental anxiety is one of the most prevalent forms of anxiety in the general population,
prompting the recommendation to identify non-invasive therapeutic strategies that can effectively
reduce it. In this context, immersive virtual reality (IVR) has proven effective in reducing dental
anxiety in pediatric patients. However, there remains a significant gap in knowledge regarding the
effectiveness of such interventions in adult populations, particularly in common dental procedures
such as extractions under local anesthesia. This highlights the urgent need for continued research

in this area.

Objective: This study aimed to analyze the impact of IVR on anxiety levels and perioperative pain

in adult patients undergoing dental extractions under local anesthesia.

Methods: A randomized, single-blind clinical trial was conducted between September 2022 and
December 2023 at a private dental clinic in Almeria, Spain. A total of 190 patients with dental anxiety
were randomly assigned to two groups: an intervention group, which used IVR headsets displaying
underwater scenes with relaxing sounds throughout the surgical procedure, and a control group that
received conventional care without any distractive support. The primary outcomes included overall
anxiety, dental anxiety, and perioperative pain, assessed using the State-Trait Anxiety Inventory
(STAI), the Modified Dental Anxiety Scale (MDAS), and the Visual Analog Scale (VAS), respectively,
both before and after the procedure. Secondary outcomes included physiological parameters such
as heart rate (HR), systolic blood pressure (SBP), and diastolic blood pressure (DBP), recorded at

various perioperative time points.

Results: Participants in the IVR group showed statistically significant reductions in total anxiety,
state anxiety, and MDAS scores compared to the control group (p < 0.001). Pain perception was
also significantly lower in the IVR group (p = 0.03). Furthermore, HR, SBP, and DBP values were
consistently lower in the IVR group throughout the procedure. After anesthesia administration, [IVR
participants presented significantly lower mean SBP and DBP values compared to controls (p <
0.001). In the postoperative period, these differences persisted, with significant reductions in HR (p
=0.01), SBP (p <0.001), and DBP (p < 0.001).

Conclusion: IVR proved to be an effective tool for significantly reducing state anxiety, overall
anxiety, and dental anxiety in adults undergoing dental extractions under local anesthesia. A
significant reduction in pain perception was also observed during the procedure, along with a more

stable physiological response, reflected in lower heart rate and blood pressure values compared to
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conventional care. These findings support the use of IVR as a non-pharmacological intervention that

can be easily integrated into dental practice to enhance the patient experience.

Keywords: Anxiety; dental anxiety; pain; tooth extraction; virtual reality.
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1. INTRODUCCION

1.1. ANSIEDAD

1.1.1. GENERALIDADES Y DEFINICION

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la salud mental como un
estado de bienestar que capacita a las personas para afrontar los desafios del estrés diario,
desarrollar sus habilidades, aprender y trabajar de manera eficaz, asi como contribuir
activamente al progreso de su comunidad. Este concepto se considera un pilar esencial de
la salud general y el bienestar, ya que sustenta tanto las capacidades individuales como
colectivas para tomar decisiones, establecer vinculos y modelar el entorno en el que
vivimos. Ademas, la salud mental se reconoce como un derecho humano fundamental y

un componente clave para el desarrollo personal, social y econémico (1).

Los trastornos de ansiedad constituyen uno de los problemas de salud mental mas
prevalentes a nivel global. Estos trastornos suelen manifestarse en etapas tempranas de la
vida y, al igual que otras afecciones psiquiatricas, se caracterizan por un curso clinico
crénico y por un impacto considerable en la funcionalidad psicosocial, académica, laboral
y relacional de las personas afectadas (2). Se estima que aproximadamente el 4,05 % de
la poblacion mundial, lo que representa alrededor de 301 millones de personas, padece
algun tipo de trastorno de ansiedad. Entre los afios 1990 y 2019, se ha observado un
incremento superior al 55% en el numero total de personas afectadas, reflejando un
crecimiento sostenido no solo en la prevalencia, sino también en la incidencia y en las
tasas de afios de vida ajustados por discapacidad, lo que subraya la carga creciente de esta

condicidn para los sistemas de salud publica a nivel global (3).

Los datos epidemioldgicos indican que la prevalencia de los trastornos de
ansiedad es significativamente mas alta en paises de ingresos altos, lo que puede estar
asociado a una mayor presion social, estilos de vida acelerados, mayor exposicion a
estimulos estresantes o simplemente a mejores sistemas de diagnodstico y reporte (3).
Ademas, el analisis por sexo revela una clara disparidad: las mujeres presentan una
probabilidad 1,66 veces mayor de desarrollar trastornos de ansiedad en comparacion con
los hombres, lo que puede deberse a factores bioldgicos, hormonales, psicosociales y
culturales (4). A pesar de este aumento en cifras absolutas, las tasas ajustadas por edad se

han mantenido relativamente estables a lo largo del tiempo, lo que podria interpretarse
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como una evidencia de que los factores de riesgo subyacentes no han cambiado de forma
significativa durante las ultimas décadas, aunque si lo ha hecho la deteccion y el

reconocimiento de la enfermedad (3).

1.12. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

De acuerdo con la quinta edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5) publicada por la American Psychiatric Association (5), los

trastornos de ansiedad se clasifican en las siguientes categorias diagnosticas:

o Trastorno de ansiedad por separacion: Este trastorno se caracteriza por un
miedo o ansiedad excesivos e inapropiados para la edad del individuo,
relacionados con la separacion de las figuras de apego. Aunque suele
diagnosticarse con mayor frecuencia en la infancia, puede persistir en la
adolescencia y la adultez. Los sintomas incluyen preocupacion persistente por
la pérdida o dafio de estas figuras, resistencia a estar solo o a dormir separado,
pesadillas relacionadas con la separacion y quejas fisicas recurrentes cuando
la separacion es inminente. Este trastorno puede generar un deterioro
significativo en el desarrollo psicosocial y en la autonomia del individuo.

e Mutismo selectivo: Implica una dificultad persistente para hablar en
situaciones sociales especificas, a pesar de hacerlo en otros contextos, lo que
interfiere en el desempefio social, educativo o laboral. Aunque suele
manifestarse en la infancia temprana, puede persistir si no se interviene
adecuadamente. No debe atribuirse a una falta de conocimiento del idioma ni
a una alteracion comunicativa primaria, y con frecuencia se asocia a un alto
nivel de ansiedad social.

o Fobia especifica: Consiste en la presencia de miedo o ansiedad intensa frente
a un objeto o situacion concreta, como volar, las alturas, animales, recibir una
inyecciébn o presenciar sangre, que provoca una respuesta inmediata de
ansiedad y una conducta de evitacion activa. La exposicion al estimulo temido
casi siempre desencadena una reaccion desproporcionada al peligro real, lo
que puede llegar a limitar considerablemente la vida diaria del individuo. Este
trastorno puede clasificarse segin el tipo de estimulo temido (animal,
ambiental, situacional, etc.) y suele tener un inicio en la infancia o

adolescencia.
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Trastorno de ansiedad social: Se define por un miedo o ansiedad intensos y
persistentes ante situaciones sociales en las que el individuo se ve expuesto a
la posible evaluacion o juicio de los demads. El temor principal radica en actuar
de forma embarazosa o ser rechazado, lo cual puede desencadenar conductas
de evitacion y malestar intenso. Esta alteracion afecta notablemente la vida
académica, laboral y las relaciones interpersonales, y se asocia
frecuentemente a una baja autoestima y altos niveles de autocritica. Puede
tener un curso cronico si no se aborda adecuadamente.

Trastorno de angustia (trastorno de panico): Se caracteriza por la aparicion
recurrente e inesperada de crisis o ataques de panico, definidos como
episodios subitos de miedo intenso que alcanzan su pico en minutos,
acompanados de sintomas fisicos (palpitaciones, sudoracion, temblores,
dificultad respiratoria, miedo a morir o volverse loco, entre otros). Tras uno
o varios episodios, los individuos suelen desarrollar una preocupacion
persistente por la posibilidad de suftrir nuevas crisis o cambios conductuales
importantes destinados a evitar las situaciones que podrian desencadenarlas.
Agorafobia: Este trastorno implica una ansiedad intensa ante situaciones
donde escapar podria resultar dificil o donde no se dispondria de ayuda en
caso de experimentar sintomas de panico u otros malestares. Las situaciones
temidas incluyen, entre otras, el uso de transporte publico, la permanencia en
espacios abiertos o cerrados, las multitudes o el hecho de estar fuera de casa
solo. La evitacion de estas situaciones puede llegar a ser tan grave que algunas
personas se ven confinadas en su hogar. Aunque con frecuencia se asocia al
trastorno de panico, puede presentarse de forma independiente.

Trastorno de ansiedad generalizada: Se caracteriza por una preocupacion
excesiva y dificil de controlar respecto a diversas actividades o
acontecimientos de la vida diaria, que se mantiene durante al menos seis
meses. Estas preocupaciones se acompafian de sintomas fisicos como
inquietud, fatiga, dificultad para concentrarse, irritabilidad, tension muscular
y alteraciones del suefo. A diferencia de otros trastornos de ansiedad, la
preocupacion no se limita a un estimulo concreto, lo que confiere a este
trastorno un caracter difuso y persistente. El trastorno de ansiedad
generalizada afecta negativamente la calidad de vida del individuo y suele

tener un curso cronico si no se interviene.
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e Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicacion: Este trastorno
se diagnostica cuando los sintomas de ansiedad o los ataques de panico son
consecuencia directa del consumo reciente, la intoxicacion o la abstinencia de
una sustancia (como alcohol, cafeina, cannabis, estimulantes o medicamentos),
y no se explican mejor por un trastorno de ansiedad preexistente. El diagndstico
debe establecerse teniendo en cuenta el contexto del uso de la sustancia, la
cronologia de los sintomas y la exclusion de otras causas.

e Trastorno de ansiedad debido a otra enfermedad médica: En este caso, la
ansiedad se considera secundaria a los efectos fisiologicos directos de una
condicion médica identificada, como enfermedades cardiovasculares,
endocrinas, respiratorias o neurologicas. El diagnostico requiere pruebas
suficientes de la relacion causal entre la condicién médica y los sintomas
ansiosos, asi como la exclusion de otras explicaciones alternativas. Este
subtipo subraya la importancia de una evaluaciéon médica completa ante la
presencia de ansiedad significativa.

e Otros trastornos de ansiedad especificados: Incluye presentaciones clinicas
en las que los sintomas ansiosos son prominentes y provocan malestar o
deterioro funcional, pero no cumplen todos los criterios para ninglin trastorno
especifico del grupo. En estos casos, se especifica el motivo por el cual no se
cumple con los criterios completos. Este diagnostico permite describir formas
clinicas atipicas o incompletas de ansiedad que, sin embargo, requieren
atencion clinica.

e Trastorno de ansiedad no especificado: Este diagndstico se reserva para
situaciones en las que los sintomas ansiosos son clinicamente relevantes, pero
no se dispone de suficiente informacidén para asignarlos a una categoria
especifica. Puede emplearse, por ejemplo, en contextos de urgencia o cuando
la evaluacion clinica atn estd incompleta. Aunque se trata de un diagndstico
provisional, permite iniciar intervenciones tempranas cuando el malestar del

paciente lo justifica.

1.1.3.  MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La ansiedad activa el sistema nervioso autonomo (SNA), aumentando funciones

corporales involuntarias como la presion arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia
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respiratoria, la motilidad del tracto gastrointestinal y el gasto cardiaco (6,7). Cuando el
eje hipotalamico-hipofisario-adrenal libera adrenalina, se activa el sistema nervioso
simpatico, provocando la respuesta de lucha o huida (7,8). Esta respuesta desencadena
diversos cambios fisiologicos, como la reduccion del umbral del dolor, el aumento de las
complicaciones del tratamiento, la ralentizacion de la recuperacion y el incremento del

dolor posterior al tratamiento (6,7,9).

Las personas que sufren de trastornos de ansiedad experimentan generalmente
miedos o preocupaciones intensas ante situaciones especificas, tales como un episodio de
panico o una interaccion social, o bien, en el caso del trastorno de ansiedad generalizada,
ante una amplia gama de circunstancias cotidianas. Estas situaciones son percibidas como
amenazas por areas cerebrales clave como la corteza prefrontal y la amigdala, lo que
desencadena una respuesta fisioldgica de lucha o huida. Esta respuesta se manifiesta a
través de diversos sintomas psicofisiologicos que afectan tanto el bienestar emocional

como fisico del individuo (10), tales como:
o Dificultades para concentrarse o tomar decisiones.
o Irritabilidad, tension o inquietud persistente.
e Nauseas o molestias abdominales.
o Palpitaciones o aumento del ritmo cardiaco.
o Sudoracién excesiva, temblores o escalofrios.
e Alteraciones en los patrones de suefio.
e Sensacion de peligro inminente, panico o una fuerte sensacion de fatalidad.

Estos sintomas tienden a mantenerse durante periodos prolongados, generalmente

varios meses, y frecuentemente conducen a evitar las circunstancias que generan ansiedad

(11).

1.1.4.  ANSIEDAD DENTAL

La ansiedad dental se refiere al miedo o temor que experimentan algunas personas
al acudir al dentista o al recibir tratamientos odontoldgicos. Este sentimiento puede variar
en intensidad, desde un leve nerviosismo hasta un miedo intenso. En ciertos casos, esta

ansiedad puede evolucionar hacia una verdadera fobia dental, caracterizada por un temor
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extremo e irracional, que puede convertirse en un obstaculo significativo para que los

pacientes busquen atencién odontolédgica (12,13).

Una reciente revision sistematica con metaanalisis estimo que la prevalencia global
de miedo y ansiedad dental en adultos es del 15,3%. Los andlisis por subgrupos indicaron
una prevalencia significativamente mayor en mujeres y adultos jovenes (14). Esta
condicion no solo afecta el bienestar emocional de los pacientes, sino que también tiene
repercusiones directas sobre su salud bucodental (14,15). Las personas que padecen
ansiedad dental a menudo tienden a evitar las consultas regulares al dentista, lo que
contribuye al deterioro progresivo de su salud oral. Entre las patologias mas comunes
asociadas con la falta de atencion odontoldgica se encuentran las caries dentales, la
periodontitis y, como consecuencia ultima, la pérdida de piezas dentales. Estos problemas
no solo afectan la funcién masticatoria y la estética dental, sino que también pueden tener
un impacto negativo en la salud general y en la calidad de vida del individuo (16,17).
Ademas, la evitacion del tratamiento dental puede desencadenar un circulo vicioso: la falta
de atencion oportuna genera situaciones odontologicas mas complejas, lo que aumenta el
temor de los pacientes a enfrentarse a procedimientos mas invasivos o dolorosos en el
futuro. Este ciclo refuerza atin més la ansiedad dental, creando barreras adicionales que

dificultan la mejora de la salud bucodental y el bienestar del paciente (18-20).

La ansiedad dental puede originarse por una variedad de factores, entre los cuales
se incluyen experiencias traumaticas previas durante tratamientos odontologicos,
sentimientos de vergiienza relacionados con la salud bucodental, la sensacion de pérdida
de control en el sillon dental, o la desconfianza hacia el profesional encargado del
tratamiento (21,22). En algunos casos, el temor no se deriva de experiencias personales
directas, sino de relatos ajenos o de incidentes anecdodticos que generan una percepcion
de riesgo y vulnerabilidad, incluso sin haber vivido una situacion negativa directamente
(23,24). Ademas, diversos factores individuales y contextuales pueden desempenar un
papel crucial en la aparicion y manifestacion de la ansiedad dental. Estos incluyen
caracteristicas personales como la edad, el género y los antecedentes odontologicos
previos, asi como aspectos relacionados con el entorno del paciente y las condiciones
socioecondmicas en las que se desenvuelve (25-27). Este enfoque multidimensional
sugiere que la ansiedad dental no solo es el resultado de factores personales, sino que

también estd profundamente influenciada por el contexto social y ambiental en el que se
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encuentra el paciente. Estos aspectos son esenciales a la hora de comprender la

complejidad de la ansiedad dental y desarrollar estrategias efectivas para su manejo.

1.2.  PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS CAUSANTES, FACTORES
ASOCIADOS E IMPACTO DE LA ANSIEDAD DENTAL

Numerosos estudios han documentado que no todos los procedimientos
odontolédgicos provocan el mismo grado de ansiedad en los pacientes, sino que existen
diferencias notables en funcion del tipo de intervencion realizada (28). Algunos de ellos
destacan de forma consistente como especialmente desencadenantes de respuestas
emocionales intensas, entre las que se incluyen el miedo, la tension anticipatoria, la
hipervigilancia y la evitacion activa del tratamiento (29,30). Estas reacciones no solo
afectan la experiencia subjetiva del paciente, sino que también pueden interferir con la
adherencia al tratamiento y con la calidad del abordaje clinico (29). Dentro del espectro
de procedimientos odontoldgicos, aquellos de caracter quirargico, como las extracciones
dentales (31), asi como las intervenciones orales invasivas que implican manipulacion de
tejidos blandos o aplicacién de anestesia local, se asocian con los niveles mas elevados

de ansiedad dental (30).

1.2.1. CAUSAS MAS FRECUENTES DE EXTRACCION DENTAL

La extraccion dental ha sido reiteradamente identificada en la literatura como uno
de los procedimientos odontolégicos que mas temor suscita entre los pacientes (32),

debido a una variedad de razones que pueden justificar su indicacion clinica:

a. Caries dental: La caries constituye la principal causa de extracciones dentales
a nivel mundial. Diversos estudios epidemiologicos sefialan que entre el 36
% y el 68,1 % de las extracciones estdn asociadas a procesos cariosos
avanzados que han provocado una destruccion extensa del tejido dentario,
haciendo inviable su restauracion (33,34).

b. Enfermedad periodontal: La patologia periodontal representa la segunda
causa mas frecuente de pérdida dental. Su prevalencia en los casos de
extraccion varia entre el 17,6 % y el 38,1 %, siendo mas comun en varones y
aumentando significativamente con la edad. La destruccion progresiva del
soporte 6seo y de los tejidos periodontales puede conducir a la movilidad

dental severa, haciendo necesaria la extraccion del diente afectado (33,34).
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c. Problemas asociados a terceros molares: Las complicaciones relacionadas
con los terceros molares, como la impactacion, el mal posicionamiento o la
falta de espacio en la arcada, son causas frecuentes de extraccion,
especialmente en adultos jovenes. Estas extracciones suelen estar indicadas
tanto por razones preventivas como terapéuticas, con el objetivo de evitar
infecciones, dafio a piezas adyacentes o alteraciones en la oclusion (35).

d. Razones ortodoncicas: Las extracciones indicadas con fines ortodoncicos,
aunque menos prevalentes, son clinicamente relevantes. Representan entre el
1,7% y el 7,2% de los casos de extraccion dental. Su objetivo principal es
facilitar el alineamiento dental y la correccion de discrepancias 6seas o de
espacio durante el tratamiento ortodoncico, mejorando tanto la funcionalidad
como la estética del paciente (34).

e. Traumatismos y otras causas: Por Ultimo, existen razones menos frecuentes,
pero clinicamente significativas que también pueden motivar la extraccion
dental. Entre ellas se incluyen los traumatismos dentales severos, los fracasos
protésicos, las complicaciones endoddnticas irreversibles y ciertas patologias
sistémicas que contraindican la conservacion del diente. Aunque representan
un porcentaje menor de los casos, su abordaje adecuado es esencial para evitar

complicaciones mayores (33,34).

1.2.2. FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA ANSIEDAD DURANTE LA
EXTRACCION DENTAL

El alto nivel de ansiedad provocada por la extraccion dental se debe a multiples
factores interrelacionados que abarcan tanto aspectos fisicos como perceptivos y
emocionales (29,30). En primer lugar, la naturaleza inherentemente invasiva del
procedimiento implica la manipulacion directa de tejidos duros (hueso) y blandos (encia
y mucosa oral), lo que activa mecanismos de defensa fisiol6gicos y cognitivos vinculados
con la percepcidon de amenaza y la anticipacion del dolor (30). Esta percepcion de riesgo
se intensifica por el contexto clinico en el que se desarrolla la intervencion, caracterizado
por un entorno altamente estéril, el uso de anestesia local, y, especialmente, por la
presencia de instrumental quirurgico especifico, como forceps, elevadores y bisturis (29).
Estos elementos no solo tienen un impacto fisico, sino también simbolico y emocional,

ya que pueden evocar imagenes negativas asociadas con dafio, pérdida o sufrimiento,
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incluso antes de que se inicie la intervencidon propiamente dicha (29). Ademas, la
extraccion dental suele estar precedida de experiencias previas dolorosas o de relatos
negativos de terceros, lo que potencia la respuesta anticipatoria de ansiedad y contribuye

a la consolidacion de un patrén de evitacion conductual (30).

En segundo lugar, la extraccion dental suele ir acompafiada de una serie de
experiencias sensoriales y emocionales que contribuyen significativamente al malestar
del paciente, tanto durante como después del procedimiento (36). Aunque la anestesia
local ha permitido reducir de forma sustancial el dolor intraoperatorio, existen otros
estimulos que no se ven neutralizados por esta intervencion farmacologica. Entre ellos,
destacan la sensacion de presion ejercida sobre el diente y las estructuras adyacentes, los
sonidos asociados a la fractura 6sea o al uso de instrumental rotatorio, asi como las
vibraciones transmitidas a través del hueso maxilar o mandibular (36). Estos estimulos,
aunque no necesariamente dolorosos, son percibidos por muchos pacientes como
invasivos e inquietantes, activando respuestas de hipervigilancia y ansiedad anticipatoria
(36). Ademas, no debe pasarse por alto que, en muchos casos, la indicacion de extraccion
viene precedida por un cuadro de dolor persistente debido a infecciones, fracturas o
procesos inflamatorios cronicos. Esta experiencia previa de sufrimiento fisico puede
intensificar la percepcion subjetiva de amenaza y consolidar asociaciones negativas entre
el dolor y el entorno odontolégico (37). En conjunto, estos factores sensoriales y
emocionales no so6lo aumentan el nivel de ansiedad en el momento del procedimiento,
sino que también pueden afectar la recuperacion postoperatoria, influyendo
negativamente en la percepcion del dolor, la adherencia al tratamiento y la disposicion

futura del paciente a buscar atencion dental (38).

1.2.3.  IMPACTO DE LA ANSIEDAD DENTAL EN LOS PACIENTES

La ansiedad generada por los procedimientos odontoldgicos invasivos no solo
conlleva implicaciones psicologicas, sino también consecuencias clinicas significativas.
Diversos estudios han evidenciado que los pacientes que experimentan niveles elevados
de ansiedad dental tienden a presentar una menor tolerancia al dolor y una mayor
sensibilidad frente a los estimulos fisicos, lo cual puede dificultar la ejecucion del
tratamiento y afectar negativamente la experiencia general del paciente (31). Esta
hipersensibilidad se traduce con frecuencia en una mayor necesidad de anestesia local, y

en algunos casos, en la indicacion de técnicas adicionales de sedacion, lo que incrementa
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la complejidad y el coste de la atencion (39). Ademas, el estado emocional alterado puede
interferir con la colaboracion del paciente durante el procedimiento, generando
interrupciones, movimientos involuntarios o incluso crisis de angustia que comprometen
tanto la seguridad como la eficiencia de la intervencion clinica (40). A largo plazo, estos
episodios contribuyen al desarrollo de conductas de evitacion persistentes, como la
cancelacion de citas o el abandono de los controles odontologicos regulares. Este patron
de evitacion no solo perpetiia el malestar emocional, sino que también favorece el
deterioro progresivo de la salud bucodental, generando un circulo vicioso en el que la
ansiedad, el descuido y el empeoramiento de las condiciones clinicas se retroalimentan
mutuamente. En muchos casos, el motivo inicial de consulta, dolor, infeccién o dafio
estructural se convierte en una condicion cronica, mas dificil de tratar y con peores

pronosticos funcionales y estéticos (14,41).

1.3. METODOS DE DISTRACCION EN ODONTOLOGIA

Algunos aspectos no quirtrgicos, como la ansiedad del paciente, la percepcion del
dolor y las fluctuaciones en los parametros fisiologicos, deben ser cuidadosamente
considerados durante los procedimientos de cirugia oral para lograr los mejores resultados
tanto clinicos como emocionales para los pacientes (42). En la practica clinica actual, se
emplean distintos métodos para la sedacion consciente, tales como la inhalacion de 6xido
nitroso, la sedacion intravenosa consciente y la sedacion oral con farmacos, con el
objetivo principal de reducir la ansiedad perioperatoria. Sin embargo, el uso de estas
técnicas farmacologicas puede conllevar una serie de efectos secundarios indeseables,
que incluyen descensos en la presion arterial, depresion respiratoria, hipotermia e incluso
pérdida de la conciencia. Ademas, estas opciones de sedacion pueden incrementar
significativamente los costos de los tratamientos dentales, lo que representa una

desventaja tanto para los pacientes como para las instituciones dentales (43,44).

Como alternativa a las técnicas farmacoldgicas, existen diversas estrategias
efectivas para gestionar la ansiedad dental en adultos en el entorno clinico, las cuales se
enfocan en redirigir la atencion del paciente hacia estimulos no amenazantes. Entre estas,
las técnicas de distraccion se han consolidado como procedimientos seguros y rentables,
que contribuyen a mejorar la experiencia general del paciente durante procedimientos
médicos y dentales invasivos y dolorosos (45—47). Estas estrategias actian enmascarando

los estimulos negativos asociados con el tratamiento dental, los cuales suelen generar
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sentimientos de miedo y ansiedad, transformando asi la experiencia clinica en algo menos

traumatico y mas tolerable para el paciente (48).

1.3.1. MUSICOTERAPIA

La musicoterapia ha demostrado ser una estrategia eficaz para manejar la ansiedad
dental mediante la reproduccion de musica neutral y relajante con un tempo lento (60—80
latidos por minuto), ritmos repetitivos y contornos suaves (8,49,50). Este tipo de musica
puede disminuir parametros fisiolégicos como la presion arterial, la frecuencia cardiaca,
la frecuencia respiratoria y el gasto cardiaco en pacientes ansiosos durante los
procedimientos dentales (49,50). Su aplicacion en la sala de espera o directamente en el
sillon dental mejora significativamente la experiencia del paciente y reduce los niveles de

ansiedad (51).

Los efectos de la musica en el organismo incluyen: la supresion del sistema
nervioso simpatico, disminuyendo la actividad adrenérgica y neuromuscular (50); la
sincronizacion de los ritmos corporales con el tempo de la musica, lo que genera una
reduccion del arousal; y la distraccion de los estimulos negativos al enmascarar ruidos

asociados con los instrumentos dentales (7).

Estudios como el de Mejia-Rubalcava et al. (2015) documentaron que escuchar
musica instrumental relajante durante 20 minutos redujo la ansiedad, los niveles de
cortisol salival y la presion arterial en pacientes expuestos al ruido de instrumentos
dentales, mejorando su experiencia general (8). Por su parte, Gupta y Ahmed (2017)
observaron que el uso de auriculares con musica instrumental acompafiada de sonidos de
la naturaleza durante cirugias orales menores disminuy¢6 la ansiedad en el 92% de los
pacientes, reduciendo a la mitad sus niveles de ansiedad pre y postoperatorios, ademas de
disminuir la frecuencia cardiaca y la duracion del procedimiento. E1 90% de los pacientes
solicitaron musica en futuras consultas, indicando su impacto positivo en la comodidad y

reduccion de ansiedad (51).

Otros estudios, como el de Wong et al. (2018), resaltan que permitir a los pacientes
controlar el volumen de la musica mientras utilizan auriculares también reduce
significativamente los niveles de ansiedad, al tiempo que enmascara los ruidos temidos
de los instrumentos dentales (52). Sin embargo, investigaciones como las de Pintea et al.

(2017) cuestionan la efectividad de la musica ambiental (sinfénica o lounge) en la
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reduccion de ansiedad, sugiriendo que el uso de auriculares podria ser un factor

determinante en los resultados obtenidos (53).

En cuanto a las frecuencias musicales, Aravena et al. (2019) encontraron que la
musica a 432 Hz, percibida como neutral, reduce los niveles de ansiedad y cortisol salival
en comparacion con frecuencias de 440 Hz o controles, mostrando su potencial para
modificar respuestas fisiologicas y emocionales (50). Por otro lado, Gulnahar (2020), en
su estudio realizado en pacientes turcos, concluyé que la musica turca y la clasica fueron
las mas efectivas para estabilizar la frecuencia cardiaca y reducir la ansiedad dental,

independientemente del tipo de musica empleada (54).

En sintesis, la musica con tempo lento e instrumental, reproducida a través de
auriculares, es altamente recomendable para manejar la ansiedad dental. No obstante, es
necesario profundizar en investigaciones sobre frecuencias especificas, la duracién

optima de la intervencion y su impacto en la recuperacion de los pacientes (6—-8,49,51,53).

1.3.2.  HIPNOSIS

La hipnoterapia es una técnica no invasiva de larga trayectoria que utiliza
grabaciones de audio, con o sin musica relajante, para aliviar el miedo, el dolor y fomentar
la relajacion durante los tratamientos (55,56). Puede ser empleada como método
ansiolitico independiente o como complemento de otras intervenciones, como la anestesia
(56). Segun Glaesmer et al. (2015), la hipnosis es adecuada para pacientes con ansiedad
leve o moderada, aunque quienes padecen ansiedad severa suelen requerir enfoques

psicoterapéuticos mas avanzados, como las técnicas cognitivo-conductuales (56).

1.3.3.  AROMATERAPIA

La aromaterapia es una técnica no farmacoldgica ampliamente utilizada por su
efectividad en promover la relajacion y reducir la ansiedad. Esta practica emplea los
aromas de aceites esenciales para influir en el estado mental, las emociones y las
funciones cognitivas. Ademas, se ha demostrado que puede contribuir al manejo del
dolor, al alivio de la ansiedad y a la cicatrizacion de heridas, siendo una herramienta ttil

para controlar la ansiedad dental (57).

Se ha evaluado el impacto de diferentes aceites esenciales, como el de naranja,

manzanilla, lavanda y hierba de limon, en la ansiedad dental (57). Por ejemplo, una
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revision sistematica realizada en 2024 (58), concluy6 que el aceite de manzanilla tuvo un
efecto ansiolitico. Los resultados indicaron que el aceite de manzanilla tiene propiedades
aromaterapéuticas que ayudan a los pacientes a mantener un estado mental tranquilo y a

disminuir significativamente los niveles de ansiedad dental.

El aceite de naranja, por su parte, posee propiedades sedantes y ansioliticas debido
a su capacidad de atravesar las membranas mucosas y estimular el sistema nervioso
central (SNC) al cruzar la barrera hematoencefalica (57). Un estudio llevado a cabo por
Hasheminia et al. (2014) (57) explor6 los efectos de la fragancia de naranja en pacientes
durante la extraccion quirargica de terceros molares impactados. Los resultados
mostraron que los pacientes expuestos a la fragancia de naranja presentaron una reduccion
significativa en la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la tasa respiratoria durante el
procedimiento. Esto evidencia que la fragancia de naranja es efectiva para reducir la

ansiedad en intervenciones dentales.

Por tultimo, el aceite de lavanda es uno de los aceites esenciales mas estudiados y
preferidos para la aromaterapia. Este aceite es conocido por sus propiedades sedantes, las
cuales han sido ampliamente investigadas. Un componente clave del aceite de lavanda es
el linalool, que actua sobre los receptores de 4cido gamma-aminobutirico, ejerciendo un
efecto inhibitorio en el sistema limbico y en la transmision autonoma, lo que genera una
disminucién en la presion arterial y los niveles de ansiedad. Incluso se ha demostrado que
el aceite de lavanda puede ofrecer efectos similares al lorazepam, aunque resulta mas

accesible y seguro (59).

1.3.4.  ACUPUNTURA

La acupuntura auricular se presenta como una técnica terapéutica minimamente
invasiva con potencial para mitigar tanto la ansiedad general como la ansiedad
preoperatoria en contextos clinicos (60). Su mecanismo de accidén se fundamenta en la
modulacién del sistema nervioso autdnomo, favoreciendo un equilibrio entre las ramas
simpatica y parasimpatica. Concretamente, esta técnica reduce la hiperactividad del
sistema simpatico y potencia la activacion parasimpatica, lo cual conlleva una
disminucioén en la liberacion de noradrenalina y, en consecuencia, una atenuacion de los

sintomas fisioldgicos asociados con estados de ansiedad elevada.
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En un estudio experimental, Michalek-Sauberer et al. (2012) analizaron la
efectividad de la acupuntura auricular en la reduccion de la ansiedad preprocedimiento
en pacientes odontologicos. Los autores aplicaron estimulaciéon en puntos especificos
del pabellén auricular, durante veinte minutos previos a un tratamiento dental
ambulatorio. Los resultados evidenciaron una disminucién significativa en los niveles
de ansiedad en comparacion con el grupo control, lo que respalda la utilidad clinica de
esta intervencion (61). De forma complementaria, Hendrata et al. (2018) evaluaron los
efectos de la estimulacion con laser en los mismos puntos auriculares, encontrando
también una reduccion notable de la ansiedad en pacientes sometidos a procedimientos
dentales, lo que sugiere la viabilidad de técnicas no invasivas dentro del espectro de la

acupuntura (60).

Si bien la acupuntura auricular es considerada una estrategia accesible y de bajo
coste, su aplicacion clinica requiere formacion especifica, asi como equipamiento técnico
adecuado para garantizar la correcta localizacion y estimulacion de los puntos
terapéuticos. Aunque la literatura cientifica disponible sobre su uso en el ambito
odontolégico aun es limitada, la calidad metodologica de los estudios existentes
proporciona una base solida que avala su implementacion como recurso complementario

para la reduccion de la ansiedad preoperatoria (60).

1.3.5. INFORMACION BREVE

La ansiedad en muchos pacientes surge debido a la sensacion de pérdida de control
o a la falta de comprension durante el tratamiento. En este sentido, explicar el
procedimiento y abordar las expectativas, preocupaciones y medidas de seguridad puede
ayudar a reducir esa ansiedad (48,62). Cabbar et al. (2019) estudiaron si ofrecer
informacion breve a los pacientes calmaba su ansiedad durante diversos procedimientos
quirtrgicos orales. Los pacientes que recibieron informacion escrita antes de la cirugia
oral no reportaron una disminucion significativa de ansiedad en comparacion con el grupo
de control. Sin embargo, estos pacientes mostraron menos ansiedad durante la cirugia que
aquellos que no recibieron dicha informacion escrita. Los resultados sugieren que hubo
un beneficio pequefo pero tutil durante la operacién, lo cual pudo haber favorecido la

cooperacion de los pacientes (62).
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1.3.6. RELAJACION MUSCULAR

La terapia de relajacion muscular es una técnica que puede disminuir la respuesta
del sistema nervioso simpatico ante estimulos psicologicos y fisioldgicos. Esta practica
reduce la frecuencia cardiaca, la tasa respiratoria y la presion arterial, a la vez que regula
los sistemas nervioso periférico y central. Como consecuencia, ayuda a disminuir el
estrés, la ansiedad y la depresion, lo que contribuye a aliviar la ansiedad dental de manera
efectiva. Park et al. (2018) examinaron si la terapia de relajacion muscular progresiva
ayudaba a mitigar la ansiedad dental. Los resultados mostraron que, tras cuatro sesiones
de terapia de relajacion muscular, la ansiedad dental se redujo significativamente durante
al menos tres meses después del tratamiento. Ademas, la intervencion provocod una
disminucién importante de los sintomas depresivos, la presion arterial, la frecuencia del
pulso y los niveles de cortisol en la saliva. Por lo tanto, la terapia de relajacion muscular

podria ser beneficiosa para reducir la ansiedad dental (63).

1.3.7.  BIOFEEDBACK

El uso de dispositivos de biofeedback permite al paciente y al dentista monitorear
los datos fisiologicos del paciente. Esta informacion facilita que el paciente aprenda a
controlar y autorregular los procesos fisioldgicos monitoreados, disminuyendo la
activacion del sistema nervioso simpatico. Morarend et al. (2011) realizaron un estudio
piloto para evaluar la efectividad de un dispositivo innovador de biofeedback en la
reducciéon de la ansiedad general preoperatoria. Los resultados mostraron que el
dispositivo fue eficaz para disminuir la ansiedad dental y las emociones negativas
relacionadas con la inyeccion dental. Por lo tanto, los dispositivos de biofeedback que
monitorean la tasa respiratoria pueden ayudar a reducir la ansiedad preoperatoria en el
entorno dental. No obstante, su implementacion en la préctica clinica requeriria equipos

especializados (64).

1.3.8.  TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

La terapia cognitivo-conductual es eficaz para reducir la ansiedad dental o la
ansiedad general tanto a corto como a largo plazo. Investigaciones anteriores indican que
intervenciones breves de una a tres sesiones pueden reducir de manera efectiva la
ansiedad dental, incluso a largo plazo. Ademas, las intervenciones breves que emplean

técnicas cognitivas y conductuales podrian ser tan efectivas o mas que otros tipos de
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intervencion, con beneficios que perduran a lo largo del tiempo. Un estudio previo sugirid
que una intervencidn breve basada en principios cognitivo-conductuales realizada por el
dentista podria ser suficiente para que muchos pacientes con miedo superen su ansiedad

y reciban tratamiento dental de manera regular (65).

1.3.9. REALIDAD VIRTUAL

En la ultima década, la aplicacion de la tecnologia de realidad virtual (RV) en el
ambito de la salud ha experimentado un notable avance. Uno de los principales usos de
los dispositivos de RV en entornos clinicos es la reduccion de la ansiedad, un objetivo
que ha demostrado ser eficaz en diversos contextos. Sin embargo, es fundamental hacer
una distincioén entre dos enfoques distintos que emplean esta tecnologia: la Terapia de
Exposicion con Realidad Virtual (TERV) y la distraccion con RV. Mientras que la TERV
se centra en la exposicion controlada a estimulos temidos para desensibilizar al paciente
frente a sus miedos, la distraccion con RV se utiliza principalmente para redirigir la
atencion del paciente, de manera que los estimulos relacionados con el tratamiento dental

o médico pierdan su impacto emocional (66).

Ambos enfoques, aunque diferentes en su aplicacion y objetivos, tienen en comun
su capacidad para mejorar la experiencia del paciente al reducir la percepcion de dolor y
ansiedad durante procedimientos invasivos. Sin embargo, la eleccién entre uno u otro

depende de la naturaleza del tratamiento y de las necesidades especificas del paciente.

1.3.9.1. Terapia de exposicion con realidad virtual

La terapia de exposicion se considera el tratamiento de eleccion para abordar
miedos especificos, incluida la ansiedad preoperatoria. Esta terapia puede llevarse a cabo
de manera imaginaria (in vitro) o en situaciones de la vida real (in vivo) (9). La TERV
es una modalidad innovadora dentro de los enfoques cognitivo-conductuales que se
emplea para tratar eficazmente diversas formas de ansiedad. Utiliza un proceso
sistematico y gradual de desensibilizacion que culmina en la extincion del miedo
(9,67,68). A diferencia de la exposicion en vivo, la TERV se lleva a cabo en un entorno
virtual generado por computadora, lo que permite al paciente enfrentarse a sus temores a
su propio ritmo, en la privacidad del consultorio del terapeuta o del sillon dental. Esta
modalidad proporciona una opcion de tratamiento mas segura, menos embarazosa y mas

rentable para reducir la ansiedad. Al ser una forma de exposicidn in vitro, en contraste
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con la exposicion en vivo, la TERV reduce la ansiedad anticipatoria, lo que contribuye a
una mayor aceptacion y finalizacion del tratamiento. La evidencia sugiere que la TERV
puede ser igualmente eficaz, o incluso ligeramente mas eficaz, que la exposicion en la
vida real para tratar la ansiedad (9). Sin embargo, aunque los estudios iniciales son
prometedores, la evidencia sobre su efectividad especificamente en el tratamiento de la

ansiedad dental sigue siendo limitada (66).

Un estudio realizado por Guijar et al. (2018) analiz6 los efectos de la TERV sobre
la ansiedad dental en un grupo de diez pacientes seleccionados aleatoriamente. Estos
pacientes fueron asignados a un grupo que recibi6 un folleto informativo o a otro grupo
tratado con TERV. Los investigadores registraron la frecuencia cardiaca y los niveles de
ansiedad antes y después del tratamiento. Los resultados sugirieron que la TERV es una
opcidn segura y viable para el tratamiento de la ansiedad dental, ya que no se observaron
incrementos en la frecuencia cardiaca ni exacerbaciones de los sintomas, y los
participantes no abandonaron el tratamiento. Ademads, se constatd una reduccion
significativa en la ansiedad dental y la evitacion conductual (67). En un estudio posterior,
Guijar et al. (2019) evaluaron nuevamente la efectividad de la TERV para tratar la
ansiedad dental, abordando algunas limitaciones de estudios previos. Los resultados
confirmaron que la TERV es efectiva para reducir la ansiedad dental y la evitacion
conductual. Ademas, un mayor porcentaje de los pacientes tratados con TERV se sometid
a tratamientos dentales adicionales después de seis meses y ya no cumplian con los
criterios diagnosticos de ansiedad dental, lo que refuerza la eficacia de este enfoque. La
TERYV actuta sobre la estructura subyacente del miedo mediante la exposicion a estimulos
visuales, olfativos y auditivos realistas y controlados. Esto permite que los pacientes
enfrenten sus temores en condiciones controladas sin experimentar efectos adversos, lo
que a su vez reduce la respuesta de miedo. Ademads, se observdé que la TERV no
incrementa la frecuencia cardiaca, y de hecho, se detectd una tendencia a disminuirla

durante los escenarios de RV que inducen mayor ansiedad (69).

1.3.9.2.  Distraccion con realidad virtual

En los ultimos anos, se ha observado un aumento considerable en el niimero de
revisiones sistematicas que respaldan el uso de la RV como una estrategia de distraccion
durante los procedimientos dentales, especialmente en la poblacion pediatrica (70-75).

La RV ha emergido como una herramienta terapéutica prometedora en la odontologia
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infantil, ofreciendo una experiencia inmersiva y unica que aborda de manera eficaz la
fobia dental en niflos. La utilizacion de la RV proporciona distraccion, inmersion y
desensibilizacion, contribuyendo a la reduccién de la ansiedad dental, mejorando las
experiencias positivas en el entorno odontologico, promoviendo la cooperacion de los
pacientes y facilitando cambios en el comportamiento durante el tratamiento (75-77).
Ademas de su capacidad para reducir la ansiedad, la RV transforma la experiencia dental
en una actividad mas positiva, ya que al crear un entorno atractivo y agradable, puede
cambiar la percepcion negativa que los nifios suelen tener de las visitas al dentista (76,77).
Esta tecnologia también fomenta un entorno controlado en el que los pacientes pueden

experimentar menos estrés y mas disposicion hacia los procedimientos.

No obstante, el uso de dispositivos digitales, como teléfonos inteligentes, tabletas
y dispositivos de RV, en nifios ha sido objeto de debate. Aun se requieren mas estudios
que evaluen los efectos a largo plazo de estos dispositivos en diversas cohortes de edad,
especialmente en términos de sus impactos psicologicos y fisiologicos (78,79). De hecho,
las principales empresas de hardware de medios inmersivos han establecido
recomendaciones de seguridad que no avalan el uso de estos dispositivos en nifios
menores de 12 o 13 afios. Por ejemplo, Oculus, PlayStation, Samsung y Sony Interactive
Entertainment advierten que sus productos no deben ser utilizados por nifios de esa edad
o menos. En contraste, LG establece su limite de edad en 15 afios, mientras que HTC
permite su uso a partir de los 4 afios, aunque sin un "modo seguro" adecuado. A pesar de
estas recomendaciones, los articulos incluidos en una reciente revision sistematica sobre
el uso de la RV en nifios reportaron el empleo de dispositivos de RV en pacientes menores
de la edad recomendada por los fabricantes (71), lo que plantea cuestiones de seguridad

y la necesidad de investigacion adicional sobre los posibles riesgos y beneficios.

En cuanto a las revisiones sistematicas mas recientes que incluyen a pacientes
adultos (80,81), los resultados obtenidos muestran una considerable controversia, debido
a la gran heterogeneidad de los estudios analizados y al riesgo de sesgo en los ensayos
clinicos aleatorizados incluidos. Estos hallazgos reflejan la necesidad de investigaciones
mas rigurosas y bien controladas para determinar de manera definitiva la efectividad y

seguridad de la RV en el tratamiento de la ansiedad dental en adultos.
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1.4. REALIDAD VIRTUAL EN CIENCIAS DE LA SALUD

1.4.1.  CONCEPTO DE REALIDAD VIRTUAL

La RV es una simulacion interactiva generada por ordenador, disefiada para
detectar la posicién y el movimiento del usuario, sustituyendo o enriqueciendo la
retroalimentacion sensorial en uno o mas sentidos con el propdsito de generar una

experiencia de inmersion fisica y mental en el entorno simulado.

Los origenes de la RV, tal como se conoce en la actualidad, pueden remontarse
hasta las décadas de 1950 y 1960, cuando surgieron diversos avances tecnologicos
fundamentales. En 1957, Morton Heilig disefi6 el Sensorama, un dispositivo pionero que
buscaba estimular simultaneamente varios sentidos del usuario mediante elementos como
generadores de olores y asientos vibratorios, con el objetivo de ofrecer una experiencia
multisensorial inmersiva (82). Posteriormente, en 1961, la empresa Philco desarroll6 el
Headsight, considerado el primer visor montado en la cabeza que incorporaba
seguimiento de movimientos y pantallas duales, disefiado inicialmente con fines de
entrenamiento militar (83). A mediados de esa misma década, en 1965, Ivan Sutherland
presentd el concepto de la “pantalla definitiva” (Ultimate Display), que introdujo por
primera vez una interfaz grafica generada por ordenador, lo cual permitio una interaccion
mas dinamica y en tiempo real con entornos virtuales (84). No fue hasta 1989 cuando
Jaron Lanier acufio el término “realidad virtual”, consolidando asi el concepto y
favoreciendo su creciente adopcion en ambitos como la investigacion cientifica y la
practica clinica en salud mental (85,86). Ya en las décadas de 1990 y 2000, profesionales
de la psicologia comenzaron a incorporar la RV como herramienta terapéutica,
especialmente en intervenciones basadas en la exposicion prolongada. El primer estudio
que evalu6 formalmente la eficacia de la terapia de exposicion mediante RV se centrd en
el tratamiento de la acrofobia, demostrando resultados positivos que impulsaron nuevas
investigaciones orientadas a su aplicacion en diversos trastornos de ansiedad y otras

patologias psiquiatricas (87).

Para conseguir una experiencia Optima de RV, existen algunos elementos

fundamentales:

1. Mundo virtual: Este concepto se refiere al contenido de un entorno simulado

por ordenador, el cual puede existir como una idea abstracta o ser compartido
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entre multiples usuarios. Este mundo no requiere necesariamente un sistema
de RV para su existencia, de manera similar a como los guiones de obras de
teatro o peliculas describen mundos independientes de su representacion
fisica. En el caso de los mundos virtuales asistidos por computadora, estos
surgen de la descripcion de objetos dentro de una simulacion y se
experimentan como entornos inmersivos e interactivos cuando son

visualizados a través de un sistema de RV (88).

Inmersion: Este concepto puede abordarse desde dos perspectivas: mental y
fisica (o sensorial). Sherman y Craig (88) definen la inmersién como la
sensacion de estar presente en un espacio, ya sea a través de un estado mental
o mediante medios fisicos. La inmersiéon mental se refiere a un estado de
profundo compromiso o a la suspension de la incredulidad, siendo este el
objetivo principal en la creacion de medios narrativos. En contraste, la
inmersion fisica, fundamental en la RV, se define como la capacidad de
ingresar corporalmente a un entorno o de estimular los sentidos mediante
tecnologia. Cabe destacar que la inmersion fisica no requiere la participacion

completa de todos los sentidos o del cuerpo en su totalidad.

Retroalimentacion sensorial: Es un elemento fundamental en la RV, ya que
permite a los usuarios interactuar con el mundo virtual mediante la posicién
de su cuerpo o cabeza, generando efectos en el entorno simulado. Esto
contribuye a una experiencia mas natural y creible en comparacion con los
medios tradicionales. En este contexto, la RV actiia como un medio que
facilita la inmersion en una realidad imaginada, utilizando multiples sentidos
fisicos y apoyandose menos en la imaginacion del usuario, a diferencia de

otros medios narrativos como novelas o peliculas (88).

La diégesis, entendida como el desarrollo narrativo de los hechos, en la RV
incluye tanto elementos explicitos como implicitos del mundo simulado,
permitiendo experiencias cercanas a la realidad fisica, pero sin los riesgos
asociados y con la posibilidad de explorar escenarios imposibles en el mundo

real (88).

Los sistemas de RV logran esta retroalimentacion sensorial principalmente a

través del sentido de la vista, aunque también pueden ofrecer experiencias
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tactiles. Para ello, deben rastrear la posicién y el movimiento del usuario,
enfocandose generalmente en la cabeza, aunque los sistemas avanzados
pueden seguir las principales articulaciones del cuerpo para una interaccion

mas completa (88).

4. Interactividad: Es un componente esencial para que la RV se perciba como
auténtica, ya que debe responder de manera dindmica a las acciones del
usuario. Esta capacidad se facilita mediante el uso de ordenadores, que
permiten a los participantes influir en el entorno virtual o modificar su
perspectiva dentro de €l. La interaccion en RV incluye tanto acciones fisicas,
como moverse dentro del espacio virtual y obtener nuevos puntos de vista a
través de movimientos corporales, como interacciones con el entorno, por
ejemplo, manipulando objetos o activando mecanismos. Aunque algunas
experiencias de RV son estaticas, otras ofrecen mundos dindmicos que

pueden ser modificados por los usuarios (88).

La RV puede definirse como una simulacion interactiva generada por
ordenador que detecta la posicion y el movimiento del usuario,
proporcionando retroalimentacion sensorial a uno o més sentidos para crear
una experiencia de inmersion fisica y mental en el entorno virtual. Esta
definicion ayuda a clarificar el término, eliminando usos incorrectos y

abarcando la diversidad de herramientas empleadas por los profesionales.

Los sistemas informaticos actuales crean estos entornos a través de hardware
especializado que permite tanto la deteccion de posicion como la interaccion y la
generacion de estimulos sensoriales. Entre los dispositivos mas destacados se encuentra
el casco de RV (head-mounted display, HMD), equipado con una o dos pantallas para
mostrar graficos y sensores de seguimiento que capturan los movimientos de la cabeza
del usuario. Este dispositivo permite visualizar el entorno virtual desde un punto de vista
coherente con la posicion del participante, proporcionando una experiencia inmersiva y
una interfaz intuitiva que simula la interaccion con el mundo real, dentro de los limites

tecnologicos actuales.
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Interactividad Mundo Virtual

Entornos simulados
que existen
independientemente
de los sistemas de

RV

Respuestas
dinamicas a las
acciones del
usuario

Inmersion

Interaccion Presencia mental
natural a través y fisica en
de los sentidos entornos virtuales

Figura 1. Elementos de la experiencia de realidad virtual.

1.42. CARACTERISTICAS Y LIMITACIONES DE LOS DISPOSITIVOS DE
REALIDAD VIRTUAL

Los dispositivos de RV disefiados para ser utilizados en la cabeza suelen ser
compactos y ligeros, ya que estan destinados a ser llevados o sostenidos por el usuario
(89). La mayoria de estos sistemas cuentan con la capacidad de procesar sefiales de
profundidad a partir de imagenes estereoscopicas. Mientras que las pantallas fijas
emplean sincronizacion temporal y gafas con obturador para proporcionar vistas
diferenciadas para cada ojo, los dispositivos montados en la cabeza generan dos salidas

independientes, una para cada ojo (90).

Existen diversos métodos de seguimiento para los dispositivos de visualizacion
montados en la cabeza. Algunos incorporan sensores de seguimiento directamente en la
unidad, mientras que otros carecen de este sistema integrado, lo que obliga a los
desarrolladores a seleccionar una solucion externa adecuada para el seguimiento del

movimiento.

1.4.2.1.  Limitaciones de los dispositivos basados en la cabeza

Entre los principales inconvenientes de estos dispositivos, destaca la posible
latencia en el sistema de seguimiento o en la generacion de imagenes, lo que puede afectar

significativamente la experiencia del usuario. Cuando la representacion visual no se

35



Introduccion

sincroniza correctamente con los movimientos de la cabeza, se genera una discrepancia
perceptiva que puede inducir oscilaciones involuntarias en el movimiento del usuario.
Este desfase es una de las principales causas del denominado "malestar en simuladores"

dentro de los entornos de RV (91).

Otra limitacion importante es el campo de vision, que en los dispositivos
montados en la cabeza puede ser relativamente reducido. Sin embargo, la resolucion ha
mejorado significativamente con el tiempo, pasando de modelos iniciales con 160 x 120
pixeles por ojo a sistemas actuales con mas de 1.000 x 1.000 pixeles por ojo, lo que

proporciona iméagenes de alta nitidez (92).

Ademas, estos dispositivos pueden resultar incomodos para algunos usuarios, ya
que su disefio no siempre se adapta bien al uso de gafas y su peso puede generar fatiga o

tension cervical, incluso en periodos de uso relativamente cortos (93).

Otro aspecto a considerar es la fatiga visual que pueden provocar estos sistemas. El
conflicto entre las senales de profundidad derivadas de la estereopsis, la acomodacion y la
convergencia puede generar dificultades visuales. Dado que los dispositivos de
visualizacién en la cabeza poseen un punto focal fijo, el sistema de acomodacioén ocular
interpreta que todos los objetos se encuentran a esa distancia, mientras que otras sefiales
visuales, como la perspectiva, pueden sugerir lo contrario. Esta discrepancia puede inducir

una percepcion erronea de las distancias y generar incomodidad visual en los usuarios (91).

1.4.2.2.  Ventajas de los dispositivos basados en la cabeza

A pesar de sus limitaciones, estos dispositivos presentan importantes ventajas. Una
de ellas es la inmersion total en el entorno virtual, ya que el campo de vision del usuario
queda completamente cubierto, evitando interrupciones visuales, independientemente de la
direccion en la que mire. En comparacion con los sistemas de pantalla fija, los dispositivos
montados en la cabeza ofrecen la posibilidad de bloquear completamente el entorno fisico,

lo que puede ser beneficioso para ciertas aplicaciones (94,95).

Asimismo, estos sistemas pueden utilizarse en una amplia variedad de entornos sin
depender de condiciones especificas de iluminacion, a diferencia de los sistemas de
proyeccion. No obstante, es fundamental que su uso se restrinja a entornos seguros, dado
que el usuario no puede percibir posibles riesgos en su entorno real mientras emplea el

dispositivo (94).

36



Introduccion

Por ultimo, una caracteristica clave de los dispositivos de visualizacién montados
en la cabeza es su capacidad para proporcionar una perspectiva en primera persona,
permitiendo que el usuario experimente la RV como si estuviera observando el mundo

directamente a través de sus propios 0jos (94).

1.4.3. USO DE LA DE REALIDAD VIRTUAL EN CIENCIAS DE LA SALUD

La RV ha sido empleada durante afios en ambitos educativos y de investigacion,
aunque su integracion en entornos clinicos ha experimentado un desarrollo significativo
en los ultimos afios. Esta evolucion tecnologica ha permitido que la RV tenga aplicaciones
cada vez mas amplias en el campo de la medicina, abarcando desde la formacioén de

profesionales de la salud hasta su uso en terapia y rehabilitacion de pacientes.

1. Formacion médica y simulacion: La RV constituye una herramienta
innovadora para la capacitacion de estudiantes de ciencias de la salud en el
desarrollo de habilidades y la ejecucion de diferentes procedimientos clinicos.
Una de sus principales ventajas es que, a través de la simulacion de escenarios
médicos realistas, se facilita la practica de técnicas quirrgicas u otros
procedimientos complejos sin poner en riesgo la seguridad de los pacientes.
Ademas, esta tecnologia posee caracteristicas distintivas que podrian
potenciar significativamente los resultados del aprendizaje en relacion con los
enfoques educativos convencionales. No obstante, en el ambito de la
formacién en ciencias de la salud, persiste una limitada adopcidon de estas
tecnologias desde una perspectiva centrada en el estudiante. Esta escasa
implementacién representa una oportunidad desaprovechada, dado el
potencial transformador de la RV para generar un cambio de paradigma en
los procesos de ensefanza-aprendizaje (96).

2. Terapia de exposicion y tratamiento de trastornos de ansiedad: En el ambito
terapéutico, la RV ha sido utilizada en tratamientos de exposicion para
abordar trastornos como el estrés postraumatico, las fobias y los trastornos de
ansiedad. Mediante la recreacion de entornos virtuales que reproducen
situaciones generadoras de ansiedad, los pacientes pueden exponerse
progresivamente a sus miedos en un contexto controlado, favoreciendo asi el

afrontamiento y la desensibilizacion ante estos estimulos (97).
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3. Rehabilitacion fisica y neurocognitiva: La RV también se ha implementado
en la rehabilitacion de pacientes con lesiones neurologicas o discapacidades
fisicas. Gracias a sistemas interactivos, es posible desarrollar programas de
ejercicios disenados para mejorar la coordinacion motora, la movilidad y la
funcionalidad general de los pacientes, promoviendo asi su recuperacion y
autonomia (98,99).

4. Disminucion del dolor y distraccion durante procedimientos médicos: Otra
aplicacion relevante de la RV en medicina es su uso como herramienta para
la reduccion del dolor y la ansiedad en procedimientos clinicos dolorosos o
invasivos. Al sumergir a los pacientes en entornos virtuales disefiados para
captar su atencion o inducir relajacion, se ha observado una disminucion en

la percepcion del dolor y una mejor tolerancia al procedimiento (99).

1.4.4. REALIDAD VIRTUAL Y PERCEPCION DEL DOLOR

Aunque gran parte de la atencion clinica se centra en la supresion del dolor
desadaptativo, es importante recordar que el dolor, en si mismo, constituye una sensacion
esencial para la supervivencia humana. Las personas que carecen de la capacidad para
percibir el dolor son susceptibles a sufrir lesiones de manera recurrente, algunas de las
cuales pueden ser potencialmente mortales debido a la ausencia de una sefial de
advertencia ante posibles dafios tisulares. Por ello, tanto la percepcion del dolor como la
capacidad de reaccionar ante estimulos nocivos resultan fundamentales para la
supervivencia del individuo y la preservacion de la especie. Con este proposito, la
evolucion ha dotado a los animales, y en particular al ser humano, de complejos sistemas
de deteccion, procesamiento y modulacion del dolor. En condiciones fisiologicas
normales, esta funciéon es iniciada por los nociceptores, terminaciones nerviosas
especializadas de fibras aferentes amielinicas distribuidas por todo el organismo
(incluyendo piel, musculos y 6rganos internos). Estos receptores responden a estimulos
que indican dafio tisular y transmiten dicha informacién hacia el SNC a través de dos

tipos principales de fibras nerviosas: las fibras A-delta y las fibras C (100).

Las fibras A-delta son fibras mielinizadas de pequefio calibre (entre 1 y 5 micras de
diametro) que presentan velocidades de conduccion relativamente rapidas, alcanzando
hasta 30 metros por segundo. Estas fibras se activan ante estimulos mecanicos de alta

intensidad y estimulos térmicos, razon por la cual se clasifican como mecanorreceptores de
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umbral alto. En contraste, las fibras C carecen de mielina, lo que se traduce en velocidades
de conduccidn significativamente mas lentas, oscilando entre 0,5 y 2 metros por segundo.
Estas fibras son sensibles a una variedad de estimulos nocivos, incluyendo sefiales térmicas,
mecanicas y quimicas, y se estima que su densidad alcanza aproximadamente 200 por
centimetro cuadrado de piel. Son las principales mediadoras del dolor cronico, asi como del
dolor secundario que sigue a un episodio agudo. Desde una perspectiva evolutiva, se postula
que las fibras C surgieron como un mecanismo adaptativo que incentiva al organismo a
protegerse y limitar su actividad tras una lesion o durante un proceso patolédgico, facilitando
asi una recuperacion mas eficaz (100). Tanto las fibras A-delta como las fibras C realizan
su primera sinapsis en el asta dorsal de la médula espinal, desde donde cruzan hacia el lado
opuesto (decusacion) y ascienden por el tracto espinotaldmico hasta alcanzar el tdlamo. No
obstante, algunas sefiales nociceptivas también pueden transmitirse a través del tracto
espinomesencefalico y de la columna dorsal. A nivel del SNC, la informacion relacionada
con el dolor es procesada en diversas regiones corticales, entre las que se incluyen la corteza
somatosensorial primaria (S1) y secundaria (S2), la corteza cingulada anterior, estructuras
del sistema limbico y la corteza insular (101). De este modo, la analgesia o la disminucion
de la percepcion dolorosa puede lograrse mediante la interrupcion o modulacion de estas
vias fisioldgicas implicadas en la deteccion y procesamiento del dolor. En este contexto, y
considerando la complejidad de los mecanismos implicados en la percepcion y modulacion
del dolor, diversas estrategias no farmacoldgicas han cobrado relevancia en los ultimos

anos, entre ellas, la RV.

Existe evidencia cientifica en relacion con la efectividad de la RV para el control
del dolor en procedimientos médicos (102,103). Esta tecnologia ha demostrado ser una
alternativa innovadora a las estrategias convencionales de analgesia, ofreciendo una
reduccion significativa en la percepcion del dolor mediante mecanismos de distraccion
inmersiva y modulacion cognitiva. El desarrollo de la RV inmersiva ha permitido que el
usuario se convierta en un participante activo dentro de un entorno virtual, interactuando
con estimulos visuales, auditivos y hépticos. Esta tecnologia posibilita la focalizacion de
la atencién en un entorno placentero y envolvente, reduciendo la percepcion del dolor al
desplazar la atencion del paciente desde un contexto clinico adverso hacia una RV
atractiva. Dicho proceso involucra la activacion de areas cognitivas y emocionales del

SNC, favoreciendo una disminucion en la percepcion del dolor (104).
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Desde una perspectiva neurobiologica, el dolor es un fendémeno complejo que
involucra multiples sistemas y procesos en el SNC. La teoria del control de compuerta de
Melzack y Wall (1965) revolucion6 la comprension del procesamiento del dolor al sugerir
que las sefiales nociceptivas pueden ser moduladas por factores descendentes antes de
alcanzar el cerebro (105). Estudios posteriores han identificado la existencia de opioides
enddgenos y circuitos cerebrales implicados en la modulacion del dolor, lo que ha permitido

desarrollar estrategias terapéuticas basadas en la estimulacion de estas vias (106).

La RV se ha integrado en este marco tedrico como un recurso capaz de alterar la
experiencia subjetiva del dolor mediante la inmersion en entornos virtuales interactivos
(107). Investigaciones recientes han explorado su eficacia en diversos contextos clinicos,
incluyendo la rehabilitacién en deportistas (107), el tratamiento del dolor en fibromialgia
(108) y la recuperacion postoperatoria en mujeres tras una episiotomia (109). Su
mecanismo de accion radica en la capacidad de desviar la atencion del paciente de los
estimulos dolorosos, favoreciendo una experiencia sensorial placentera y reduciendo la

activacion de las areas cerebrales implicadas en la percepcion del dolor.

1.4.5. REALIDAD VIRTUAL, ATENCION Y DOLOR

Gran parte del potencial terapéutico de la RV radica en su capacidad para desviar la
atencion del paciente de procedimientos médicos potencialmente dolorosos, sumergiéndolo
en un entorno generado por ordenador que resulta mas atractivo y envolvente. Esta
inmersion se logra mediante la estimulacion multisensorial, a través de sefales visuales,
auditivas y, en algunos casos, hapticas. La literatura cientifica ha documentado la eficacia
de diversas estrategias de distraccion, como tareas cognitivas, estimulacion musical, entre
otras, para reducir la percepcion subjetiva del dolor. En este sentido, estudios previos
(110,111), que emplearon resonancia magnética funcional (fMRI), evidenciaron que las
regiones corticales implicadas en la atencion y la modulacién del dolor mostraban una
mayor activacion durante las maniobras de distraccion, mientras que las areas asociadas a
la percepcion del dolor presentaban una actividad reducida. Especificamente, estructuras
como el giro angular posterior, la corteza cingulada anterior perigenual (CCA) y la corteza
orbitofrontal exhibieron una activacion aumentada durante la experiencia dolorosa
acompanada de distraccion, en comparacion con situaciones dolorosas sin intervencion
distractora (111). Por el contrario, regiones clave de la matriz del dolor, como el talamo, la

corteza insular y la porcién media de la CCA, mostraron una disminucion de su actividad
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durante la ejecucion de tareas cognitivas distractoras. Estos hallazgos respaldan la hipotesis
de que la distraccion cognitiva del dolor activa procesos inhibitorios mediados, al menos

en parte, por mecanismos descendentes de control del dolor.

La CCA constituye una region de especial relevancia en la comprension de los
mecanismos a través de los cuales la RV puede modular la percepcion del dolor. Esta
estructura cortical, situada alrededor del cuerpo calloso, presenta una organizacion
funcional compleja y ha sido subdividida en dos regiones principales, con diferencias
tanto estructurales como funcionales (112). Por un lado, la porciéon media de la CCA se
activa predominantemente durante la realizacion de tareas cognitivas complejas, mientras
que la regidon perigenual se asocia con procesos atencionales y respuestas emocionales
frente al dolor (113). En este contexto, el estudio de Bantick et al. (113) puso de
manifiesto un aumento en la actividad del cingulo perigenual durante situaciones de
distraccion del dolor, acompanado de una reduccion de la actividad en el cingulo medio.
Esta modulacion inversa de la actividad cortical se correlacion6 con una menor
percepcion del dolor, lo que sugiere una posible inhibicion reciproca entre ambas regiones
(114). En consonancia con estos hallazgos, DeCharms et al. (115) demostraron que la
activacion voluntaria del cingulo perigenual podia inducir efectos analgésicos,

consolidando el papel de esta region en la regulacion descendente del dolor.

No obstante, las modificaciones observadas en la actividad de la CCA durante la
distraccion del dolor no explican por completo los mecanismos mediante los cuales la RV
modula la percepcion dolorosa. Se ha documentado que la CCA proyecta hacia multiples
regiones cerebrales, destacando entre ellas el area gris periacueductal (AGP) del
mesencéfalo (116). Considerando el papel de la AGP en la via descendente de modulacion
del dolor, una ruta que puede ser activada por estimulacion de esta estructura, es razonable
plantear que la CCA constituye un nodo clave en la regulacion del dolor mediada por RV,
al influir sobre centros subcorticales implicados en el control analgésico. En este marco, la
exposicion del paciente a un entorno virtual altamente inmersivo y emocionalmente
positivo favorece la activacion de la CCA, particularmente de su region perigenual, que
integra procesos atencionales y afectivos. Esta activacion cortical, a su vez, estimula al AGP
en sentido descendente, lo que desencadena una cascada de eventos neurofisiologicos que
culminan en la activacion del sistema enddégeno de modulacién del dolor, generando asi un

efecto analgésico.
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Si bien el papel exacto de la CCA en la percepcion y modulacion del dolor atin no
se comprende por completo, existe amplia evidencia que respalda su participacion tanto
en la atencion como en la supresion de estimulos dolorosos. Ademads, esta estructura
desempetia un rol esencial en la regulacion de la via descendente de control del dolor,
influyendo de manera directa en la percepcion subjetiva del mismo. A la luz del
conocimiento actual sobre la neurobiologia del dolor, resulta altamente plausible que la
RV ejerza su efecto analgésico a través de la activacion de la CCA, facilitando el desvio
atencional del estimulo nociceptivo y promoviendo, en consecuencia, una respuesta de

analgesia inducida por mecanismos centrales.

1.4.6. REALIDAD VIRTUAL, EMOCION Y DOLOR

Al igual que la atencion, las emociones juegan un papel crucial en la modulacion de
la percepcion del dolor a través del sistema descendente de control del dolor. La amigdala,
una estructura clave del sistema limbico y en el control de las emociones, interactia tanto
con la CCA como con el AGP. La activacion de la amigdala puede, dependiendo del
contexto emocional, facilitar o inhibir la percepcion del dolor. Neugebauer et al. (117)
demostraron que ciertas emociones negativas, como el miedo o el estrés, activan una region
especifica de la amigdala, lo que a su vez activa las vias descendentes inhibitorias del dolor.
En contraste, emociones como la ansiedad o la depresion parecen intensificar la sensacion
de dolor. Las emociones positivas, por otro lado, pueden bloquear las areas de la amigdala
responsables de promover la sensacion dolorosa, induciendo un efecto analgésico. En un
estudio sobre el control emocional del dolor, Rhudy et al. (118) observaron que la
exposicion de los sujetos a imagenes agradables durante la aplicacion de estimulos
dolorosos no esperados resultd en una disminucion significativa de la percepcion del dolor,

en comparacion con los sujetos que vieron imagenes neutras o desagradables.

A partir de estos hallazgos, podemos inferir que la RV, debido a su capacidad
inmersiva unica, ofrece un potente medio para influir en las emociones. De esta forma,
tanto sensaciones emocionales negativas, como el miedo o la ansiedad, como emociones
positivas pueden ser inducidas o moduladas a través de entornos virtuales especificos.
Dado que atn existen pocas investigaciones sobre los correlatos neurales de la percepcion
del dolor modulada por emociones, planteamos la hipdtesis de que el componente
emocional de la RV podria incrementar ain mas la modulacion del dolor, actuando sobre

las interacciones entre la amigdala, la CCA y el AGP.
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La ansiedad dental, reconocida como la quinta causa mas frecuente de ansiedad a
nivel general (119), constituye una respuesta emocional especifica que se asocia tanto con
la ansiedad estado como con el dolor percibido durante los procedimientos odontologicos
(14,31). Una revision sistematica reciente ha estimado que la prevalencia global de miedo
y ansiedad dental elevados alcanza el 15,3% (14), lo que subraya su relevancia clinica y
epidemiologica. Esta condicion puede estar determinada por una serie de factores
predisponentes, tales como experiencias traumaticas previas, la transmision de ansiedad
por parte de familiares o personas del entorno cercano, el miedo a lo desconocido, ciertos
rasgos de personalidad, la falta de informacion clara y comprensible sobre los
tratamientos, los estilos individuales de afrontamiento, preocupaciones relacionadas con
la imagen corporal, las representaciones negativas de la practica odontologica en los
medios de comunicacion, asi como la sensacion de vulnerabilidad que experimenta el
paciente al encontrarse en el sillon dental (120-122). Ademads, diversos estimulos
sensoriales pueden actuar como desencadenantes de esta ansiedad, entre ellos los
estimulos visuales (como la vision de agujas), olfativos (como el olor caracteristico del

eugenol) y auditivos (como el sonido del torno dental) (123,124).

Dado que la ansiedad dental representa una de las formas mas prevalentes de
ansiedad en la poblacion general, resulta fundamental y plenamente justificado identificar
estrategias terapéuticas no invasivas que contribuyan a su reduccion eficaz (125).
Tradicionalmente, una de las aproximaciones clinicas mas utilizadas para manejar niveles
elevados de ansiedad ante el tratamiento odontoloégico ha sido la sedacion. No obstante,
si bien esta intervencion puede resultar efectiva en ciertos casos, presenta diversas
limitaciones tanto desde la perspectiva del paciente como desde el punto de vista
institucional. Entre dichas limitaciones se incluyen el coste econdmico, los posibles
efectos secundarios, la necesidad de personal especializado y la infraestructura requerida,

lo cual restringe su implementacion generalizada en la practica clinica diaria (126).

En una revision sistematica realizada por Wong et al. (127), se identificaron
multiples estrategias complementarias y alternativas dirigidas a mitigar la ansiedad
dental. Estas estrategias abarcan desde intervenciones informativas, como la provision de
informacion preoperatoria mas clara, detallada y adaptada al perfil del paciente, hasta

técnicas basadas en la modulacion sensorial y cognitiva, tales como la musicoterapia, la
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aromaterapia, la hipnosis, la auriculoterapia, la acupuntura, la programacion de consultas
en fechas separadas al procedimiento, el uso de RV, la premedicacion oral, las técnicas
de relajacion, el fortalecimiento de la autoeficacia y la desensibilizacion frente a agujas

intravenosas.

En este sentido, diversos estudios han aportado evidencia empirica sobre la
efectividad de estas intervenciones. Por ejemplo, Yamashita et al. (126) observaron que
la exposiciéon a musica durante la realizacion de extracciones dentales generd una
reduccion significativa de la actividad simpatica, lo cual se tradujo en una menor ansiedad
postoperatoria. Asimismo, Gupta et al. (51) reportaron que el 90% de los pacientes
sometidos a cirugias orales menores manifestaron su deseo de repetir la experiencia de
escuchar musica durante futuros procedimientos, lo que evidencia un aumento en la

sensacion de confort y bienestar percibido.

En cuanto al abordaje del dolor asociado a las extracciones dentales, se dispone
de una variedad de métodos dirigidos a minimizar el malestar intra y postoperatorio. Entre
estos se incluyen la administracion de analgésicos orales (128), la aplicaciéon de
anestésicos topicos (129), el empleo de preparados tradicionales como el Jidabokuippo
en el periodo preoperatorio (130), asi como el uso de técnicas alternativas y

complementarias para el manejo del dolor (131-134).

En los ultimos diez afos, se ha incrementado notablemente la implementacion de
terapias basadas en la exposicion gradual al estimulo temido, la relajacion guiada y la
distraccion cognitiva, mediante dispositivos de realidad virtual inmersiva (RVI). La RV
es un entorno controlado y estandarizado que puede ofrecer una inmersion total. El
usuario puede moverse e interactuar con entornos, objetos y personas virtuales (135). El
cerebro esta tan ocupado procesando la informacidn presentada a través de la RV que el
paciente dispone de menos atencion para procesar las sefiales de dolor entrantes (136).
Estas herramientas tecnoldgicas no solo han demostrado eficacia en la reduccion de la
ansiedad y el dolor durante procedimientos odontoldgicos, sino que también han
contribuido a mejorar la eficiencia del personal clinico y a reducir el desgaste psicologico
de los profesionales sanitarios involucrados en el tratamiento de pacientes con alta carga
emocional (126). En consecuencia, este tipo de intervenciones se presentan como
estrategias prometedoras que inciden positivamente tanto en la calidad del proceso
terapéutico como en la salud ocupacional de los odontologos y demas profesionales

implicados (137).
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Las investigaciones contemporaneas han resaltado el considerable potencial de los
recursos audiovisuales, en particular de 1a RVI, para mitigar la ansiedad dental (138,139).
La RVI, un sistema tecnoldgico avanzado que permite una inmersion sensorial total en
mundos virtuales creados por ordenador, se distingue por su capacidad para generar
experiencias totalmente envolventes que superan el simple acto de observar una pantalla
de television o participar en videojuegos (140). Esta tecnologia ha ganado un terreno
significativo en el dmbito de la salud mental, asi como en la investigacion clinica,
mostrando aplicaciones cada vez mdas prominentes en la mejora de la experiencia

terapéutica de los pacientes (141).

Diversos estudios previos han evidenciado que la distraccion proporcionada por
la RVI tiene la capacidad de modular el procesamiento de estimulos negativos,
reduciendo asi los efectos adversos provocados por las intensas emociones asociadas con
los procedimientos odontoldégicos. Esta intervencion permite mitigar la percepcion del
dolor y la ansiedad durante el tratamiento dental, mejorando, por lo tanto, el bienestar
general del paciente (142,143). Asimismo, se ha planteado que la implementacion de
estrategias no invasivas, no farmacologicas y de bajo costo, como la RVI, podria
transformar de manera significativa la experiencia clinica de los pacientes durante
procedimientos quirurgicos dentales, como las cirugias de implantes dentales en el primer
molar inferior (143), las extracciones dentales (144) y las intervenciones de cirugia

maxilofacial realizadas bajo anestesia local (145).

A pesar de que la eficacia de la RVI en la reducciéon de la ansiedad dental en
pacientes pediatricos estd ampliamente respaldada por la literatura cientifica (71,74),
existe un vacio importante en el conocimiento sobre la efectividad de estas intervenciones
en pacientes adultos, especialmente en contextos odontoldégicos de alta prevalencia como
las extracciones con anestesia local. Revisiones sistematicas recientes han subrayado la
necesidad urgente de continuar con la investigacion en este campo, particularmente a
través de ensayos clinicos aleatorizados de alta calidad metodologica. Esta linea de
investigacion se hace indispensable para evaluar la efectividad de la RVI en la poblacion adulta,
donde los estudios actuales aun son limitados y carecen de la robustez necesaria para generalizar
los resultados a gran escala (139,146). De esta forma, demostrar la efectividad de la RVI podria
facilitar la implementacion de estrategias no farmacologicas, seguras y accesibles para mejorar la
experiencia del paciente adulto en odontologia, con un potencial impacto en la adherencia a los

tratamientos y la salud bucodental general.
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La aplicacion de realidad virtual inmersiva durante las extracciones dentales con
anestesia local en pacientes adultos es eficaz para reducir significativamente los niveles
de ansiedad, la percepcion del dolor perioperatorio y los parametros fisioldgicos, en

comparacion con un grupo control sin dicha intervencion.
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4.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la efectividad de la realidad virtual inmersiva sobre los niveles de
ansiedad y del dolor perioperatorio en pacientes adultos sometidos a extracciones dentales

con anestesia local.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar los niveles de ansiedad estado, ansiedad rasgo y ansiedad total
(Escala STAI) en pacientes sometidos a extracciones dentales, pre y
postquirtrgicos, comparando la eficacia de las intervenciones de realidad
virtual frente a un grupo de control.

2. Evaluar el grado de ansiedad (Escala de Ansiedad Dental Modificada,
MDAS) en pacientes sometidos a extracciones dentales, pre vy
postquirargicos, comparando la eficacia de las intervenciones de realidad
virtual frente a un grupo de control.

3. Analizar la intensidad del dolor perioperatorio durante la extraccion dental,
medido a través de la escala EVA, comparando la efectividad de la realidad
virtual inmersiva con la del grupo control.

4. Estudiar la efectividad de la realidad virtual inmersiva sobre los pardmetros
fisiologicos del paciente (presion arterial sistdlica, presion arterial diastdlica

y frecuencia cardiaca) antes, durante y 20 minutos tras la intervencion.
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5.1. DISENO DEL ESTUDIO

Ensayo clinico aleatorizado (ECA) simple ciego, de dos grupos paralelos, para
evaluar la eficacia de la realidad virtual inmersiva sobre los niveles de ansiedad y sobre
la intensidad del dolor perioperatorios, en pacientes adultos sometidos a extracciones

dentales con anestesia local.

5.1.1.  GRUPO INTERVENCION CON REALIDAD VIRTUAL INMERSIVA

Este grupo estaba integrado por pacientes que a través de unas gafas de RVI,
visualizaban imégenes del fondo marino acompanadas de sonidos relajantes, desde
antes de iniciar el procedimiento quirtrgico de la extraccion dental hasta una vez

finalizado el mismo.

5.1.2. . GRUPO CONTROL

Este grupo estuvo formado por pacientes que fueron sometidos al procedimiento
quirurgico de extraccion dental de forma convencional, sin el apoyo de ningun método

de distraccion.

5.2.  PERIODO DE ESTUDIO

El estudio se llevo a cabo en una clinica dental privada de la provincia de Almeria,

durante los meses comprendidos entre septiembre de 2022 hasta diciembre de 2023.

53. POBLACION DE ESTUDIO

El reclutamiento de los pacientes se realizo en una clinica privada durante sus citas

programadas para la cirugia de extraccion dental.

El tamano de la muestra se calculé utilizando el programa G*Power
(https.://www.psychologie.hhu.de/arbeitsgruppen/allgemeine-psychologie-und-
arbeitspsychologie/gpower), para estimar diferencias de medias de 2,5 puntos para el
cuestionario Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger (STAI), con un nivel
de significacion del 5%. También se calculd el tamafio muestral para estimar diferencias

de medias de 1,3 puntos en la puntuacion de la Escala Visual Analégica (EVA), con un
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nivel de significacion del 5% (145). El mayor tamafio muestral para poder alcanzar una
potencia estadistica del 80%, se obtuvo para el cuestionario STAI, requiriendo 95

participantes en cada grupo (n total=190 participantes).

El niimero de pacientes inicialmente incluidos en el estudio fue de n=198. Sin
embargo, de esos 198 pacientes, 5 fueron excluidos antes de la aleatorizacion de los
grupos por no cumplir los criterios de inclusidn, y otros 3 rechazaron participar en el
estudio. De esta forma, el numero final de pacientes que participaron en el estudio fue de
n=190. Esos 190 pacientes fueron aleatorizados en dos grupos: Grupo de RVI (n=95) y
Grupo control (n=95).

5.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

a. Pacientes mayores de 18 afios.

b. Tanto hombres como mujeres.

c. Indicacion de extraccion quirurgica dental segin el Proceso Asistencial
Integrado de Atencion a la caries dental y a las inclusiones dentarias de la
Consejeria de Salud (Junta de Andalucia) (147).

d. Requerir anestesia local exclusivamente para su tratamiento.

e. Extraccion de una unica pieza dental por procedimiento quirtrgico.

f. Pacientes que han autorizado su participacion en el ensayo clinico, asi como
someterse a la extraccion quirtrgica indicada con la firma el Consentimiento

Informado.

5.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

a. Pacientes con trastornos auditivos o visuales significativos que limiten el uso
de dispositivos de realidad virtual.

b. Pacientes con antecedentes de convulsiones o crisis epilépticas.
Pacientes con problemas de coagulacion o infecciones activas.

d. Pacientes en tratamiento oncoldgico, inmunodeprimidos o sometidos a
terapia con bisfosfonatos.

e. Pacientes con patologia sistémica que pudieran alterar los resultados.

f. Pacientes con incapacidad para cooperar o comprender la escala visual
analogica (EVA) o el cuestionario de ansiedad (STAI, MDAS).

g. Pacientes embarazadas.

53



Materiales y métodos

h. Cualquier condicion médica o quirargica que, a criterio del investigador,
pusiera al paciente en una situacion de riesgo o que impidiera que el paciente

cumpliera con los requisitos del estudio o finalizara el mismo.

5.3.3.  CRITERIOS DE RETIRADA DEL ESTUDIO

a. Pacientes que no acudieron a la cita de la intervencion.

b. Pacientes que renunciaron a permanecer en el ensayo clinico.

5.3.4. CRITERIOS ETICOS

Se inform6 a todos los pacientes sobre el estudio a través de la Hoja de
Informacion del Paciente (HIP) (anexo I) y se les invit6 a participar en el ensayo clinico.
Aquellos que aceptaron participar de forma voluntaria firmaron el consentimiento

informado correspondiente (anexo II).

Este ECA se llevo a cabo de acuerdo con las Normas de Buena Practica Clinica 'y
las directrices vigentes de la Declaracion de Helsinki, garantizando el cumplimiento de
los principios €ticos para la investigacion médica en seres humanos. Asimismo, se adhiere
a los principios fundamentales establecidos en el Convenio del Consejo de Europa sobre
derechos humanos y biomedicina, asi como a la normativa vigente en Espafia en el ambito

de la bioética.

Este ensayo clinico aleatorizado fue aprobado por el Comité Etico y de
Investigacion de la Universidad de Almeria (Codigo de registro EFM 204/2022) y fue
registrado en Australian and New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) con el
codigo ACTRN12622001129774.

En todo momento se garantiz6 la privacidad y confidencialidad de los
participantes del estudio, asi como de la informacion recopilada. Los registros que
permitian la identificaciéon de los sujetos fueron tratados de forma estrictamente
confidencial, cumpliendo con las leyes y regulaciones aplicables. Ademas, se respetaron
rigurosamente los requisitos, obligaciones y recomendaciones sobre el tratamiento,
comunicacion y cesion de datos personales, conforme a lo establecido en la Ley Orgéanica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos

Digitales.
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5.4. ALEATORIZACION

Un estadistico, sin contacto previo con los participantes, realizo la aleatorizacion

utilizando la herramienta Research Randomizer (www.randomizer.org), que generd 190

codigos para dos grupos. Estos codigos fueron colocados en una caja. Después de firmar
el consentimiento informado, cada paciente saco un nimero de la caja y fue asignado

aleatoriamente al grupo de RVI o al grupo control.

5.5. DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

Los participantes fueron reclutados del servicio dental de una clinica privada de
Almeria durante sus citas programadas para cirugia de extraccion. Todas las
extracciones dentales fueron realizadas por el mismo cirujano oral. La recoleccion de
datos pre y postquirurgicos fue llevada a cabo por un dentista evaluador que no estuvo
involucrado en el estudio y desconocia la asignacion de los pacientes a los grupos.

Mientras el paciente se encontraba en la sala de espera, previa a la extraccion
dental, el dentista evaluador registro las variables sociodemograficas (sexo, edad y causa
de la extraccion) y variables relacionadas con las respuestas fisiologicas, incluyendo la
frecuencia cardiaca (FC), presion arterial sistolica (PAS) y presion arterial diastolica
(PAD). Ademés, en presencia del mismo dentista evaluador, los participantes también
completaron el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) y la Escala de Ansiedad
Dental Modificada (MDAS).

Una vez se recogieron los datos prequirurgicos, los pacientes fueron trasladados a
la sala de consulta donde se les iba a realizar la extraccion dental por un cirujano oral.
Los pacientes se acomodaron en el sillon dental y se les administr6 una inyeccion con la
anestesia local. La extraccion dental fue realizada en todos los pacientes por el mismo
equipo quirargico. Durante todo el procedimiento, la auxiliar de clinica asistente del
cirujano oral fue la encargada de la recogida de las variables fisiologicas intraoperatorias.
Una vez finalizada la cirugia, los pacientes fueron trasladados nuevamente a la sala de
espera. Tras permanecer 20 minutos en la sala, tanto los participantes del grupo
intervencion, que llevaron las gafas de RV, como los del grupo control fueron reevaluados
nuevamente por el dentista, quien registrd las variables relacionadas con las respuestas

fisiolégicas posteriores a la cirugia. Ademas, todos los pacientes completaron
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nuevamente los cuestionarios STAI y MDAS. Ademads, los pacientes también

cumplimentaron la escala EVA de intensidad del dolor.

5.5.1.  GRUPO DE INTERVENCION CON REALIDAD VIRTUAL INMERSIVA

Los participantes de este grupo utilizaron gafas de realidad virtual Shinecon VR
Glasses® 3D, las cuales contaban con correas ajustables para proporcionar un ajuste
comodo al paciente y podian personalizarse para optimizar el enfoque y la calidad de la
imagen. El dispositivo también incluia un sistema de proteccion visual para garantizar la

seguridad ocular.

Para su uso, se insertd un teléfono inteligente compatible en la parte frontal del
dispositivo, lo que permitio a los participantes experimentar imagenes inmersivas de 360°
del fondo marino acompaiiadas de sonidos relajantes (145). Esta experiencia inmersiva
tenia como objetivo aislar visual y auditivamente al paciente del entorno externo. La
intervencion de RVI se administrd durante 20 minutos en la sala de espera preoperatoria,
tanto antes como después de la cirugia, asi como durante todo el procedimiento

quirurgico.

5.5.2.  GRUPO CONTROL

Los pacientes del grupo de control fueron sometidos a la cirugia de extraccion
dental bajo las mismas condiciones médicas que los pacientes del grupo de RVI. Sin
embargo, a diferencia de estos ultimos, no recibieron ninguna intervencion basada en la
experiencia de RV, limitdndose unicamente al procedimiento quirtirgico convencional y

el manejo estandar del postoperatorio.

5.6. RECOGIDA DE DATOS

La informacion registrada en el cuaderno de recogida de datos (CRD) (anexo III)
de los pacientes incluidos en el estudio se complet6 utilizando los datos extraidos de su
historia clinica electronica, que incluye la anamnesis, la hoja quirtrgica y el informe de
alta. Ademas, se incorporaron los datos procedentes de los cuestionarios entregados a
cada paciente, tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio. Estos formularios

fueron los siguientes:
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5.6.1. CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO (STATE-TRAIT
ANXIETY INVENTORY/SELF EVALUATION QUESTIONNAIRE) (STAI)

El cuestionario STAI (anexo IV) fue desarrollado por Spielberger y colaboradores
en 1970 (148) y adaptado al espafiol en 1982. Este cuestionario autoadministrado consta
de 40 items, divididos en dos subescalas de 20 items cada una: la subescala de ansiedad
estado (STAI-S), que evalua el estado emocional transitorio en un momento especifico,
y la subescala de ansiedad rasgo (STAI-T), que analiza la propension estable a la
ansiedad. Ambas subescalas utilizan una escala Likert de 4 puntos: 0 (casi nunca y nada
en absoluto), 1 (a veces y algo), 2 (frecuentemente y moderadamente) y 3 (casi siempre
y mucho). Las puntuaciones totales para cada subescala varian entre 0 y 60 puntos, con
items que evaliian tanto la ansiedad positiva como negativa. Las puntuaciones mas altas
indican mayores niveles de ansiedad. Esta escala se ha utilizado ampliamente para medir

la ansiedad en pacientes adultos sometidos a procedimientos quirdrgicos dentales (145).

La version en espafiol presenta un coeficiente de Cronbach de 0,9 para la subescala

de ansiedad rasgo y de 0,94 para la subescala de ansiedad estado (149).

5.6.2. ESCALA DE ANSIEDAD DENTAL MODIFICADA (MODIFIED DENTAL
ANXIETY SCALE) (MDAS)

Ademas, el nivel de ansiedad de cada paciente se evalu6 utilizando la version en
espanol de la MDAS (150) (anexo V), una escala utilizada ampliamente en pacientes
sometidos a cirugia dental (151,152). Este cuestionario consta de cinco items para evaluar
el nivel de ansiedad en diferentes situaciones dentales. Cada pregunta tiene una respuesta
en una escala Likert de 5 puntos, que va desde "nada ansioso" hasta "extremadamente
ansioso". Cada respuesta se puntiia, y se registra la suma de todas las respuestas. La

puntuacion total en esta escala varia de 5 a 25.

La version en espafiol de la MDAS reporta una fiabilidad test-retest de 0,83 y una
validez interna de 0,88 (150).

5.6.3. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

Se utiliz6 la EVA (153) para el registro del dolor postoperatorio, una herramienta
ampliamente empleada para evaluar la intensidad de dolor, de forma rapida, sencilla y

objetiva. Esta escala consiste en una linea recta de 100 milimetros de longitud. En uno de
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los extremos, especificamente en el izquierdo, se indica la ausencia total de dolor,
mientras que en el extremo derecho se representa el dolor més intenso que se pueda
imaginar (0, minimo valor; 100, valor maximo). Durante la evaluacion, el paciente marca
con una cruz sobre la linea el punto que mejor refleja la intensidad del dolor
experimentado, ya sea durante la cirugia. Posteriormente, se mide en milimetros la
distancia desde el extremo izquierdo de la linea hasta la marca realizada por el paciente,
lo que proporciona una medida cuantitativa del nivel de dolor percibido. Se ha reportado
que la escala EVA presenta una elevada fiabilidad test-retest (ICC = 0,71-0,99) (154).
Ademas, su uso esta ampliamente extendido en poblacidon adulta, incluido en contextos

clinicos como intervenciones quirurgicas (126).

Los momentos en los que se midieron los parametros se determinaron basandose

en los modelos utilizados en estudios previos (145).

5.7. VARIABLES A ESTUDIO

5.7.1.  VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

e Edad: variable cuantitativa discreta que indica la edad del paciente en el
momento en el que se le realiza el procedimiento quirurgico.
e Sexo (mujer/hombre): Variable cualitativa nominal formada por dos

categorias que recogen el sexo del paciente.

5.7.2.  VARIABLES RELACIONADAS CON LA EXTRACCION DENTAL

e (Causa de la exodoncia: variable cualitativa nominal formada por tres
categorias que describen la causa de la extraccion dental, siendo: caries,

enfermedad periodontal y cordales.

5.7.3. VARIABLES RELACIONADAS CON EL DOLOR PERCIBIDO DURANTE
EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

e EVA: variable cuantitativa discreta que evalta la intensidad del dolor durante
la intervencion quirtrgica, medida en el postoperatorio inmediato. En este
proceso, el paciente asigna un valor en la escala EVA segin su percepcion

del dolor experimentado durante la cirugia. Esta escala consiste en una linea
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horizontal de 10 centimetros, donde O representa la ausencia total de dolor y
100 el dolor mas intenso imaginable. La intensidad del dolor se expresa en
centimetros o milimetros, segin la ubicacion de la marca realizada por el

paciente en la escala.

5.7.4. PARAMETROS CORRESPONDIENTES A LA ANSIEDAD

e STAI: Variable cuantitativa discreta que evalua la ansiedad total, ansiedad-
estado y ansiedad-rasgo antes y después de la intervencion quirargica. Tanto
la ansiedad-estado como la ansiedad-rasgo tienen 20 items cada una, que se
puntian en una escala tipo Likert con cuatro opciones de respuesta (de 0 a 3).

e MDAS: Variable cuantitativa discreta que evalua la ansiedad dental antes y
después de la intervencion quirdrgica. Cada pregunta tiene una respuesta en
una escala Likert de 5 puntos, siendo la puntuacion maxima posible 25

puntos.

5.7.5. VARIABLES RELACIONADAS CON LAS RESPUESTAS FISIOLOGICAS
DE LOS PACIENTES:

e Frecuencia cardiaca (FC) prequirtrgica (latidos/minutos): es una variable
cuantitativa discreta que muestra la FC de los pacientes 20 minutos antes de
iniciar el procedimiento quirurgico.

e FC post-anestesia (latidos/minutos): variable cuantitativa discreta, que
muestra la FC de los pacientes tras la administracion de la anestesia local.

e FC postquirtrgica (tras 20 minutos finalizada la cirugia): variable cuantitativa
discreta que indica la frecuencia cardiaca de los pacientes 20 minutos después
de haber concluido la cirugia.

e Presion arterial sistolica (PAS) prequirtirgica: variable cuantitativa continua
que corresponde con la medicion de la presion arterial sistolica en la sala de
espera 20 minutos antes de pasar a la sala de consulta para la cirugia.

e Presion arterial diastdlica (PAD) prequirirgica: variable cuantitativa
continua, que corresponde con la medicion de la presion arterial diastolica en

la sala de espera 20 minutos antes de pasar a la sala de consulta para la cirugia.
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e Presion arterial sistolica (PAS) postanestesia: variable cuantitativa continua,
que corresponde a la medicion de la presion arterial sistolica tras 5 minutos
de la administracion de la anestesia antes del acto quirtirgico.

e Presion arterial diastolica (PAD) postanestesia: variable cuantitativa
continua, que corresponde a la medicion de la presion arterial diastdlica tras
5 minutos de la administracion de la anestesia antes del acto quirargico.

e Presion arterial sistolica (PAS) postquirargica: variable cuantitativa continua,
que corresponde a la medicion de la presion arterial sistolica tras 20 minutos
finalizada la cirugia.

e Presion arterial diastdlica (PAD) postquirargica: variable cuantitativa
continua, que corresponde a la medicion de la presion arterial diastolica tras

20 minutos finalizada la cirugia.

5.8. ANALISIS ESTADISTICO

Se elabor6 una base de datos con todas las variables descritas anteriormente y se

llevé a cabo su analisis estadistico utilizando el programa SPSS 29.0 (155).

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables cuantitativas y cualitativas. Para
las variables categodricas se realizd el calculo de frecuencias con sus correspondientes
frecuencias relativas (%) y para las variables cuantitativas se calcularon las medias y sus

desviaciones estandar (DE).

La comparacion de las variables categoricas se realiz6 mediante el test de Chi-

cuadrado (y2).

Para evaluar la normalidad de las variables cuantitativas, se utilizo el test de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Todas las variables cuantitativas siguieron una
distribucion no normal, por lo que para la comparacion de los valores medios se utilizaron
test no paramétricos (test U de Mann-Whitney para comparar las variables

independientes, el test de Wilcoxon para variables pareadas).

Se calculd la r de Rosenthal para informar los tamafios de efecto: pequeno (0,10),

mediano (0,24) y grande (0,37) (156).

Se consider6 significacion estadistica para un valor de p menor a 0,05.
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6.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

6.1.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS DE EXTRACCION DENTAL

e EDAD

La edad media de los pacientes del estudio que habian sido sometidos a una
cirugia de extraccion dental fue de 48,69 (11,40) afios, con una edad minima de 22 afios
y edad maxima de 66 afios.

En el grupo de RVI la edad media de los pacientes intervenidos de extraccion
dental fue de 48,05 (11,51) afios. En el grupo control, la edad media de los pacientes fue
de 49,03 (11,32) afios.

Tabla 1. Distribucion por edad de los pacientes intervenidos quirargicamente de

extraccion dental en los 2 grupos de estudio.

N Media (SD)
Grupo RVI 91 48,05 (11,51)
Grupo Control 91 49,03 (11,32)
Total 190 48,54 (11,41)

. SEXO

Con relacion al sexo, el 43,4% de los participantes fueron hombres (n=79) y el
56,6% fueron mujeres (n=103). En el grupo de intervencion con RVI, el 56,9% de los
participantes fueron mujeres y el 43,1% fueron hombres. En el grupo control, el 54,7%

de los participantes fueron mujeres y el 45,3% hombres.

Tabla 2. Distribucion por sexo de los pacientes intervenidos de extraccion dental en los

2 grupos de estudio

Sexo Grupo RVI' Grupo Control' Total’
Hombre 41 (43,1%) 43 (45,3%) 79 (43,4%)
Mujer 54 (56,9%) 52 (54,7%) 103 (56,6%)
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7Datos expresados con frecuencias y frecuencias relativas

6.1.2. VARIABLES RELACIONADAS CON LA EXTRACCION DENTAL

o CAUSAS DE LA EXODONCIA

El 60,4% (n=110) de los participantes presentaron caries, el 20,3% (n=37) tenian

enfermedad periodontal, y el 19,2% (n=35) mostraron cordales.

En el grupo de RVI, el 57,8% de los participantes tenia caries, el 22,1% sufrid
enfermedad periodontal y el 20% tenian problemas con los cordales. Por su parte, en el
grupo control, el 61% de los participantes presentd caries, el 20,1% mostrd signos de

enfermedad periodontal y el 18,9% la causa de la exodoncia fueron los cordales.

Tabla 3. Distribucion de las causas de la exodoncia en los 2 grupos de estudio.

Causa Grupo RVI* Grupo Control® Total'
Caries 55 (57,8%) 58 (61%) 110 (60,4%)
Enfermedad periodontal 21 (22,1%) 19 (20,1%) 37 (20,3%)
Cordal 19 (20%) 18 (18,9%) 35 (19,2%)

7Datos expresados con frecuencias y frecuencias relativas

6.1.3. PARAMETROS CORRESPONDIENTES A LA ANSIEDAD
. CUESTIONARIO DE ANSIEDAD STALI:

En el grupo de RVI, se observo un valor medio en la escala STAI-T de 22,87
(8,07) antes de la cirugia y de 22,74 (8,91) después de la cirugia. En cuanto a los valores
de STAI-S, estos fueron de 23,77 (4,55) antes de la cirugia y de 22,88 (4,00) después de
la cirugia. Los valores totales de STAI presentaron una media de 46,64 (11,86) antes de

la cirugia y de 45,62 (11,90) después de la cirugia.

Por otro lado, en el grupo de control, el valor medio en la escala STAI-T fue de
22,65 (7,52) antes de la cirugia y de 22,54 (8,43) después de la cirugia. En cuanto a los
valores de STAI-S, estos fueron de 18,31 (3,99) antes de la cirugia y de 22,49 (3,72)
después de la cirugia. Los valores totales de STAI fueron de 41,20 (10,74) antes de la
cirugia y de 45,27 (10,56) después de la cirugia.
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Tabla 4. Valores medios de ansiedad STAI rasgo, STAI estado y STALI total, antes y

después de la cirugia en los 2 grupos de estudio.

Pre-Cirugia Post-Cirugia

Ansiedad Media (s;g)) Media (S]f)

STAL-T 22,87 (8,07) 22,74 (8,91)

Grupo RVI STAI-S 23,77 (4,55) 22,88 (4,00)
STAI 46,64 (11,86) 45,62 (11,90)

STAL-T 22,65 (7,52) 22.54 (8,43)

Grupo Control STAI-S 18,31 (3,99) 22,49 (3,72)
STAI 41,20 (10,74) 4527 (10,56)

Abreviaturas: RVI, realidad virtual inmersiva; STAI, Escala de Ansiedad Estado-Rasgo,
STAI-S, subescala de estado del Inventario de Ansiedad Estado; STAI-T, subescala de

rasgo del Inventario de Ansiedad Rasgo.
. CUESTIONARIO DE ANSIEDAD DENTAL - MDAS:

En cuanto a la ansiedad dental medida mediante la escala MDAS, en el grupo de
RVI, el valor medio pre-cirugia fue de 10,85 (2,04), mientras que post-cirugia la media
fue de 10,47 (2,12). En el grupo control, el valor medio pre-cirugia fue de 9,53 (1,69), y

post-cirugia la media se incremento6 a 10,34 (1,90).

Tabla 5. Valores medios de ansiedad MDAS, antes y después de la cirugia en los 2 grupos

de estudio.
) Pre-Cirugia Post-Cirugia
A
nsiedad Media (SD) Media (SD)
Grupo RVI MDAS 10,85 (2,04) 10,47 (2,12)
Grupo Control MDAS 9,53 (1,69) 10,34 (1,90)

Abreviaturas: MDAS, Escala de Ansiedad Dental Modificada; RVI, realidad virtual
inmersiva.
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6.1.4. PARAMETROS CORRESPONDIENTES AL DOLOR
. VALORACION DEL DOLOR CON ESCALA VISUAL ANALOGICA:

En cuanto al dolor postoperatorio, en el grupo de RVI, el dolor registrado en la
escala EVA fue de 12,22 (2,12) mm sobre una linea de 100 mm, mientras que en el grupo

control, la media fue superior: 14,14 (6,78) mm sobre una linea de 100 mm.

Tabla 6: Percepcion del dolor segun la escala visual analogica en los dos grupos de

estudio, referido tras la cirugia de la extraccion dental

Dolor Post-Cirugia - Media (SD)
Grupo RVI EVA 12,22 (2,12)
Grupo Control EVA 14,14 (6,78)

Abreviaturas: EVA, Escala Visual Analogica de Dolor; RVI, realidad virtual inmersiva.

6.1.5.  VARIABLES RELACIONADAS CON LA RESPUESTA FISIOLOGICA
. FRECUENCIA CARDIACA

La frecuencia cardiaca media durante el procedimiento de extraccidon dental varid
segun el grupo de estudio. En el grupo de RVI, la frecuencia cardiaca fue de 81,76 (8,98)
latidos por minuto (Ipm) antes de la cirugia (pre-cirugia), de 80,54 (7,32) Ipm tras la

anestesia, y de 78,35 (7,19) lpm 20 minutos después de finalizar la cirugia.

En el grupo control, la frecuencia cardiaca media fue de 81,59 (10,08) Ipm antes
de la cirugia (pre-cirugia), de 81,65 (8,40) Ipm tras la anestesia, y de 80,88 (8,20) Ipm 20

minutos después de finalizar la cirugia.
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Tabla 7. Frecuencia cardiaca de los pacientes medida en los distintos tiempos de la
cirugia en los dos grupos de estudio.

FC, latidos/min. Media (SD)” Minimo Maiximo

Pre-cirugia 81,76 (8,98) 58 102
Grupo RVI Post-anestesia 80,54 (7,32) 61 100

20 min. tras cirugia 78,35 (7,19) 58 98

Pre-cirugia 81,59 (10,08) 59 110
Grupo Control Post-anestesia 81,65 (8.,40) 65 100

20 min. tras cirugia 80,88 (8,20) 64 104

Abreviaturas: FC, frecuencia cardiaca; RVI, realidad virtual inmersiva.

e  PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA

En cuanto a la tension arterial sistdlica, en el grupo de intervencion RVI, la media
fue de 136,13 (21,71) mmHg antes de la cirugia (pre-cirugia), de 137,32 (22,52) mmHg
durante la osteotomia, de 132,39 (20,70) mmHg al finalizar la cirugia, y de 135,20 (20,01)
mmHg 20 minutos después de la cirugia. En el grupo control, la media de la tension
arterial sistolica fue de 135,15 (19,75) mmHg antes de la cirugia (pre-cirugia), de 141,58
(20,01) mmHg durante la osteotomia, de 140,23 (20,04) mmHg al finalizar la cirugia, y
de 135,07 (13,94) mmHg 20 minutos tras la cirugia.

Tabla 8. Presion arterial sistolica de los pacientes medida en los distintos tiempos de la

cirugia en los dos grupos de estudio.

PAS, mm Hg Media (SD) Minimo  Maximo

Pre-cirugia 135,74 (5,76) 113 149
Grupo RVI Post-anestesia 128,55 (6,55) 110 140

20 min. tras cirugia 127,23 (7,55) 104 144

Pre-cirugia 135,78 (5,97) 124 148
Grupo Control Post-anestesia 134,88 (5,54) 123 148

20 min. tras cirugia 134,09 (6,09) 116 146

Abreviaturas: PAS, presion arterial sistolica; RVI, realidad virtual inmersiva.
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Respecto a la tension arterial diastolica, en el grupo RVI, la media fue de 81,45
(11,25) mmHg antes de la cirugia (pre-cirugia), de 81,48 (11,63) mmHg durante la
osteotomia, de 77,55 (11,71) mmHg al finalizar la cirugia, y de 79,95 (13,35) mmHg 20
minutos después de la cirugia. En el grupo control, la media de la tensioén arterial
diastolica fue de 83,55 (14,14) mmHg antes de la cirugia (pre-cirugia), de 84,88 (13,23)
mmHg durante la osteotomia, de 80,54 (12,87) mmHg al finalizar la cirugia, y de 83,70

(13,94) mmHg 20 minutos tras la cirugia.

Tabla 9: Presion arterial diastolica de los pacientes medida en los distintos tiempos de la

cirugia en los 2 grupos de estudio.

PAD, mm Hg Media (SD)” Minimo  Maximo

Pre-cirugia 78,53 (6,48) 57 93
Grupo RVI Post-anestesia 75,16 (6,33) 55 87

20 min. tras cirugia 73,42 (5,68) 60 84

Pre-cirugia 79,45 (7,17) 62 99
Grupo Control Post-anestesia 79,11 (6,36) 66 95

20 min. tras cirugia 78,07 (6,64) 64 94

Abreviaturas: PAD, presion arterial diastolica; RVI, realidad virtual inmersiva.

6.2. ANALISIS BIVARIANTE

Tras realizar la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, se constatdé que
las variables edad, niveles de ansiedad (STAI total, STAI-rasgo y STAl-estado), ansiedad
dental (MDAS), intensidad del dolor perioperatorio (EVA) y parametros fisiologicos (FC,
PAS y PAD) no seguian una distribucion normal, por lo que se emplearon pruebas no

paramétricas para su analisis estadistico.

6.2.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CAUSAS DE
EXTRACCION DENTAL EN LOS PACIENTES DEL GRUPO RVI Y EL
GRUPO CONTROL

El estudio contd con la participacion de 190 pacientes, cuya edad media fue de

48,54 anios (DE = 11,47), con una proporcion de mujeres del 55,78 %. En cuanto a la
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distribucion por grupos, la edad media de los pacientes en el grupo de RVI fue de 48,05
afios (DE = 11,51), mientras que en el grupo de control fue de 49,03 afios (DE = 11,32).

La causa mas frecuente de extraccion dental en ambos grupos fue la presencia de

caries, con un 57,8 % en el grupo de RVIy un 61,0 % en el grupo de control (Tabla 10).

Tabla 10. Comparacion de datos sociodemograficos y causas de extraccion entre los

pacientes del grupo RVIy el grupo control.

Grupo RVI Grupo Control

Caracteristicas p-valor
n=95 n=95
Edad (anos) 48,05 (11.51) 49,03 (11.32) 0,222
Hombre 41 (43,1%) 43 (45,3%)
Sexo 0,65°
Mujer 54 (56,9%) 52 (54,7%)
Caries 55 (57,8%) 58 (61,0%)
Causa de Enfermedad
. 21 (22,1%) 19 (20,1%) 0,66°
exodoncia Periodontal
Cordal 19 (20,0%) 18 (18,9%)

Valores expresados como media (DE).
P-valor obtenido con * U de Mann-Whitney o ° Test de Chi cuadrado.

Abreviaturas: RVI, realidad virtual inmersiva.

6.2.2.  NIVELES DE ANSIEDAD DE LOS PACIENTES EN EL GRUPO DE RVI'Y
EL GRUPO CONTROL

La Tabla 11 presenta los valores medios de las escalas de ansiedad para los grupos
VRI y de control. Antes de la cirugia, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en los puntajes medios de las escalas STAI-T, STAI-S,

STAIy MDAS (p>0,05).

No obstante, tras la cirugia, se identificaron diferencias estadisticamente

significativas en los valores medios de las escalas STAI-S (p<0,01), STAI (p=0,005) y
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MDAS (p=0,004) entre los grupos, mientras que no se encontraron diferencias en los
puntajes de STAI-T (p=0,47). El tamafio del efecto fue moderado en las escalas STAI
(r=0.38) y MDAS (r=-0,39), y grande en la subescala de ansiedad estado de la escala
STAI (STAI-S) (r=1,01).

Tabla 11. Comparacion de los niveles medios de ansiedad de las escalas STAl y MDAS

entre los pacientes del grupo RVIy el grupo control antes y después de la cirugia.

r de

Medicion Ansiedad Grupo RVI Grupo Control Rosenthal p-valor
STAI-T 22,87 (8,07) 22,65 (7,52) -0,01 0,45
STAI-S 23,77 (4,55) 18,31 (3,99) -0,20 0,08
Pre-cirugia
STAI 46,64 (11,86) 41,20 (10,74) -0,08 0,28
MDAS 10,85 (2,04) 9,53 (1,69) -0,17 0,11
STAI-T 22,74 (8,91) 22,54 (8,43) 0,008 0,47
STAI-S 22,88 (4,00) 22,49 (3,72) 1,01 <0,01
Post-cirugia
STAI 45,62 (11,90) 45,27 (10,56) 0,38 0,005
MDAS 10,47 (2,12) 10,34 (1,90) -0,39 0,004

Valores expresados como media (DE).
P-valor obtenido por el Test de U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: MDAS: Escala de Ansiedad Dental Modificada; RVI, realidad virtual
inmersiva; STAI: Escala de Ansiedad Estado-Rasgo; STAI-S, subescala de estado del
Inventario de Ansiedad Estado,; STAI-T, subescala de rasgo del Inventario de Ansiedad
Rasgo.

La Tabla 12 muestra los valores medios de las escalas de ansiedad en ambos
grupos de estudio antes y después de la cirugia. En los pacientes del grupo RVI, se
observé una disminucion significativa en los niveles de ansiedad total [46,64 (11,86) vs
45,62 (11,90); r de Rosenthal, 0,83; p < 0,001], ansiedad estado [23,77 (4,55) vs 22,88
(4,00); r de Rosenthal, 0,83; p < 0,001] y MDAS [10,85 (2,04) vs 10,47 (2,12); r de
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Rosenthal, 0,78; p < 0,001] tras la intervencién. No se observaron cambios
estadisticamente significativos en la ansiedad rasgo (p = 0,22). En el grupo de control, los
niveles de ansiedad total [41,20 (10,74) vs 45,27 (10,56); r de Rosenthal, 0,19; p = 0,06],
ansiedad rasgo [22,65 (7,52) vs 22,54 (8,43); r de Rosenthal, 0,11; p = 0,14], ansiedad
estado [18,31 (3,99) vs 22,49 (3,72); r de Rosenthal, 0,19; p=0,06] y MDAS [9,53 (1,69)
vs 10,34 (1,90); r de Rosenthal, 0,18; p = 0,06] también cambiaron antes y después de la
cirugia, aunque esta disminuciéon fue menor en comparacion con la observada en los

pacientes del grupo RVI (Tabla 12).

Tabla 12. Comparacién de los niveles de ansiedad del grupo RVI y del grupo control

antes y después de la cirugia.

Grupo Ansiedad Pre-cirugia Post-cirugia r de Rosenthal p-valor

STAI-T 22,87 (8,07) 22.74(8,91) -0,13 0,22

STAI-S 23,77 (4,55) 22.88(4,00) -0,83 <0,001
RVI

STAI 46,64 (11,86) 45.62(11,90) -0,83 <0,001

MDAS 10,85 (2,04) 10.47 (2,12) -0,78 <0,001

STAI-T 22,65 (7,52) 22,54 (8,43) -0,11 0,14

STAI-S 18,31 (3,99) 22,49(3,72) -0,19 0,06
Control

STAI 41,20 (10,74) 45,27 (10,56) -0,19 0,06

MDAS 9,53 (1,69) 10,34 (1,90) -0,18 0,06

Valores expresados como media (DE).
P-valor obtenido por el test de Wilcoxon.

Abreviaturas: MDAS, Escala de Ansiedad Dental Modificada;, RVI, realidad virtual
inmersiva;, STAI, Escala de Ansiedad Estado-Rasgo, STAI-S, subescala de estado del
Inventario de Ansiedad Estado. STAI-T, subescala de rasgo del Inventario de Ansiedad
Rasgo.
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6.2.3. INTENSIDAD DEL DOLOR PERIOPERATORIO DE LOS PACIENTES EN
EL GRUPO DE RVI'Y EL GRUPO CONTROL

La Tabla 13 muestra los valores medios de la intensidad del dolor perioperatorio
en los dos grupos de estudio. Los pacientes del grupo RVI reportaron una menor
intensidad de dolor al finalizar el procedimiento quirargico en comparacion con los del
grupo de control (12,22 [7,58] mm frente a 14,14 [6,78] mm; p = 0,03). Esta diferencia

fue estadisticamente significativa y presentd un tamafio de efecto moderado (r = 0,26).

Table 13. Comparacion de la intensidad del dolor entre grupos durante la cirugia.

Grupo Dolor perioperatorio, mm r de Rosenthal p-valor

RVI 12,22 (7,58)
0,26 0,03
Control 14,14 (6,78)

Valores expresados como media (DE).
P-valor obtenido por el Test de U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: RVI realidad virtual inmersiva.

6.2.4. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES DEL GRUPO DE
RVI'Y DEL GRUPO CONTROL

La Tabla 14 presenta los valores medios de la FC, PAS y PAD en los pacientes
del grupo RVI y del grupo de control, medidos antes de realizar la cirugia (pre-cirugia),
después de la administracion de anestesia (post-anestesia) y 20 minutos después de
completar la cirugia (post-cirugia). En la medicion pre-cirugia, los valores medios de la
FC, PAS y PAD fueron similares entre los pacientes del grupo RVI y los del grupo de

control, y estos resultados no fueron estadisticamente significativos.

En la medicion post-anestesia, se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los pacientes del grupo RVI y el grupo de control en los valores
medios de PAS (grupo RVI: 128,55 (6,55) mmHg, grupo de control: 134,88 (5,54)
mmHg; p<0,001) y PAD (grupo RVI: 75,16 (6,33) mmHg, grupo de control: 79,11 (6,36)
mmHg; p<0,001). No se observaron diferencias significativas en los valores medios de

FC post-anestesia entre los pacientes de ambos grupos.
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Al final de la intervencion quirtrgica, tanto la FC, PAS como PAD fueron mas

bajos en los pacientes del grupo RVI que en los del grupo de control (FC: 78,35 (7,19)
vs. 80,88 (8,20), p =0,01; PAS: 127,23 (7,55) vs. 134,09 (6,09), p < 0,001; PAD: 73,42
(5,68) vs. 78,07 (6,64), p <0,001).

Tabla 14. Comparacion de las respuestas fisioldgicas entre los pacientes del grupo de

RVIy el grupo control.

Respuestas fisiologicas Grupo RVI  Grupo Control p-valor
Pre-cirugia 81,76 (8,98) 81,59 (10,08) 0,45

FC, latidos/min. Post-anestesia 80,54 (7,32) 81,65 (8.,40) 0,17
Post-cirugia 78,35 (7,19) 80,88 (8,20) 0,01
Pre-cirugia 135,74 (5,76) 135,78 (5,97) 0,48

PAS, mm Hg Post-anestesia 128,55 (6,55) 134,88 (5,54) <0,001
Post-cirugia 127,23 (7,55) 134,09 (6,09) <0,001
Pre-cirugia 78,53 (6,48) 79,45 (7,17) 0,18

PAD, mm Hg Post-anestesia 75,16 (6,33) 79,11 (6,36) <0,001
Post-cirugia 73,42 (5,68) 78,07 (6,64) <0,001

Valores expresados como media (DE).

P-valor obtenido por el Test de U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: FC, frecuencia cardiaca; PAS, presion arterial sistolica; PAD, presion

arterial diastolica; RVI realidad virtual inmersiva.
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7. DISCUSION

El presente estudio utilizé la RVI como método de distraccion para disminuir el
dolor y la ansiedad experimentados durante el procedimiento de extraccion quirtirgica
dental, llevada a cabo bajo anestesia local. Los hallazgos de este estudio demostraron una
reduccion de la ansiedad y el dolor en la mayoria de los pacientes que utilizaron la RVI
durante la cirugia, en comparaciéon con el tratamiento convencional, es decir, los que no
recibieron ningun tipo de intervencion. Este efecto fue especialmente notable durante la
administracion de la anestesia local, sugiriendo que la RVI ejerce un efecto terapéutico a
nivel psicoldgico al ofrecer una distraccion efectiva (157). La ansiedad dental puede
influir significativamente en el resultado de las intervenciones quirurgicas y es una causa
frecuente de retraso en el tratamiento, lo que puede conducir al desarrollo de
complicaciones (158). La ansiedad dental es una respuesta emocional negativa e
injustificada ante los procedimientos odontolégicos, que puede surgir por diversos
factores como una experiencia negativa previa, la observacion de material odontologico
como agujas, sonido de taladros, asi como olores de la clinica dental (159). Algunos
pacientes suelen percibir estos tratamientos como experiencias angustiosas y, en muchos
casos, presentan dificultades para controlar su reaccion. De esta forma, ciertas
intervenciones especificas, como la aplicacion de anestesia local, pueden actuar como

desencadenantes de esta ansiedad (138).

Diversos estudios han evidenciado una correlacion positiva entre el nivel de dolor
percibido y la ansiedad dental. En este sentido, los pacientes que presentan un alto grado
de ansiedad ante los procedimientos odontologicos pueden experimentar una mayor
intensidad del dolor, lo que a su vez puede reforzar su temor al tratamiento. Ademas, el
dolor y el miedo al dolor han sido identificados como factores clave en el desarrollo y
mantenimiento de la ansiedad dental (160). Por otro lado, aunque los pacientes pueden
no ser plenamente conscientes de su nivel de ansiedad, ciertos parametros fisiologicos,
como la FC, han demostrado ser indicadores objetivos tanto de ansiedad como de alivio
en el contexto de la atencion odontologica (161). En consecuencia, la evaluacion del dolor
junto con el monitoreo de signos vitales puede proporcionar informacion relevante sobre

el impacto de las intervenciones dirigidas a reducir la ansiedad en estos pacientes.

El presente estudio tuvo como objetivo analizar el impacto del uso de la RVI en

la reduccion de la ansiedad y el dolor perioperatorio, asi como en la modulacion de los
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parametros fisiologicos (FC, PAS y PAD) en pacientes adultos sometidos a extracciones
dentales bajo anestesia local. Para ello, se compararon los efectos de esta intervencion
con los de un grupo de control que no recibié estimulacion mediante RVI, con el fin de
determinar su eficacia como estrategia complementaria en el manejo de la ansiedad y la

percepcion del dolor durante los procedimientos odontoldgicos.

Los hallazgos de nuestro estudio evidencian que la intervencion con RVI es una
estrategia eficaz para reducir la ansiedad y el dolor perioperatorio en pacientes adultos
sometidos a procedimientos quirurgicos dentales bajo anestesia local. Se observo una
disminucién significativa en las puntuaciones de ansiedad evaluadas mediante STAI-S,
STAI'y MDAS, asi como una reduccién en la percepcion del dolor durante la intervencion.
Ademas, los parametros fisioldgicos indicaron que el grupo que recibi6 la intervencion con
RVI presentd valores significativamente mas bajos de PAS y PAD después de la
administracién de la anestesia y en el postoperatorio inmediato, en comparacion con el
grupo de control. Estos resultados sugieren que la RVI no solo tiene un impacto positivo
en la experiencia subjetiva del paciente, sino que también genera respuestas fisiologicas

que reflejan un mayor estado de relajacion y confort durante el procedimiento odontolégico.

Desde una perspectiva practica, estos hallazgos tienen implicaciones relevantes
para la odontologia clinica, ya que la ansiedad dental afecta a un gran nimero de pacientes
y puede influir negativamente en la adherencia a los tratamientos. La RVI, caracterizada
por su facilidad de uso y bajo costo, se posiciona como una herramienta innovadora dentro
del conjunto de intervenciones no farmacoldgicas, complementando estrategias
consolidadas como la comunicaciéon efectiva y la musicoterapia (145). Su
implementacion en la practica odontoldgica podria optimizar la experiencia del paciente,
reducir la necesidad de sedacion farmacologica y, en consecuencia, mejorar la eficiencia

en la gestion de los procedimientos clinicos (138,162).

7.1.  ANALISIS DE LOS RESULTADOS

7.1.1. EFECTOS DE LA REALIDAD VIRTUAL INMERSIVA EN LOS NIVELES
DE ANSIEDAD

El &mbito odontologico ha sido identificado como uno de los que generan mayores

niveles de ansiedad en los pacientes, siendo los procedimientos de extracciones dentales
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los que provocan el mayor grado de ansiedad (163). Un estado elevado de ansiedad se ha
vinculado con un incremento en la necesidad de anestesia local, asi como con alteraciones
agudas en la actividad del SNA, las cuales pueden derivar en complicaciones, entre ellas

variaciones en la presion arterial y activacion del reflejo vagal (164).

En el presente estudio, la ansiedad se midio utilizando las escalas STAI, que
permite evaluar tanto la ansiedad estado (STAI-S) como la ansiedad rasgo (STAI-T), y
MDAS. El grupo de RVI mostré reducciones significativas en los puntajes de STAI-S y
en el STAI total después de la cirugia, lo que sugiere una disminucion del nivel de
ansiedad relacionada con el entorno clinico y la intervencion dental. Estos resultados
estan en consonancia con estudios previos, los cuales también encontraron una
disminucion de la ansiedad dental anticipatoria tras la intervencion con RV (165-168).
En concordancia, un estudio reciente explor6 el uso de RVI en pacientes sometidos a
extracciones de terceros molares en un entorno hospitalario, reportando también una
reducciéon significativa de la ansiedad tras el procedimiento (145). Estos resultados
sugieren que la RVI puede ser una herramienta efectiva para disminuir la ansiedad dental
tanto en clinicas odontoldgicas como en hospitales, donde los procedimientos suelen ser
mas complejos. Ademas, segun un estudio exploratorio reciente, la mayoria de los
participantes tiene una percepcion positiva sobre el uso de la RV para reducir los niveles
de ansiedad durante los procedimientos de extraccion dental (144), lo cual podria facilitar

su inclusidn en entornos clinicos.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio muestran una reduccion significativa
en los niveles de ansiedad postoperatoria (STAI-S, STAI y MDAS) en los pacientes que
utilizaron RVI, lo cual concuerda con estudios previos que respaldan la efectividad de la
RVI como herramienta de distraccion en contextos quirtrgicos. Estos hallazgos son
consistentes con investigaciones que han reportado efectos positivos de la RV como
estrategia de distraccion cognitiva durante procedimientos médicos, al favorecer el
control atencional y la inmersion sensorial del paciente, reduciendo asi la percepcion
subjetiva del estrés y la ansiedad (169,170). La disminucion de la ansiedad en el grupo
RVI también se mantiene cuando se comparan las mediciones pre- y post-operatorias,
mientras que en el grupo control no se observaron cambios significativos, lo que refuerza

el valor de la RVI como intervencion no farmacoldgica efectiva (171).
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Nuestros resultados también se alinean con la literatura que respalda la efectividad
de la RV como herramienta terapéutica en contextos clinicos, especialmente en el
tratamiento de trastornos de ansiedad. Como sefalan Maples-Keller et al. (141), la RV
ofrece una experiencia inmersiva que facilita la activacion y modificacion de las
estructuras de miedo mediante una exposicion controlada a estimulos ansidogenos, lo que

favorece el procesamiento emocional y la reduccion sintomatica.

Estos resultados respaldan la hipotesis de que la RV actia sobre mecanismos
neuropsicologicos relacionados con la atenciéon y la percepcion del entorno,
contribuyendo a disminuir la activacion emocional en contextos clinicos potencialmente

estresantes.

Sin embargo, estos hallazgos contrastan con los reportados por Gurbuz et al.,
quienes no observaron diferencias significativas en los niveles de ansiedad medidos
mediante la escala MDAS en pacientes sometidos a cirugia periodontal con y sin el uso
de RV. Esta discrepancia podria deberse, en parte, al momento de la evaluacion
postoperatoria, ya que en nuestro estudio los niveles de ansiedad fueron medidos
inmediatamente después de la cirugia, mientras que Gurbuz et al. evaluaron la ansiedad
una semana después, momento en el cual otros factores pueden haber influido en la
percepcion del paciente. Ademads, la diferencia en las herramientas utilizadas para la
medicidn de la ansiedad, escalas STAI-T/S y MDAS en nuestro caso versus solo MDAS
en el estudio de Gurbuz et al., puede haber influido en la sensibilidad para detectar

cambios en la ansiedad estado versus ansiedad rasgo (172).

Sin embargo, no se encontraron cambios significativos en los puntajes de STAI-
T, lo que indica que el rasgo de ansiedad subyacente, medido a través de esta escala, no
se vio alterado a corto plazo por la intervencién de RVI. Este hallazgo es coherente con
un estudio previo (173), que sugiere que los puntajes de STAI-T son generalmente menos
variables que los de STAI-S, ya que la escala STAI-T mide un rasgo de personalidad, el

cual refleja diferencias individuales relativamente estables a lo largo del tiempo (148).

En relacion al MDAS, se observod una disminucion significativa de la puntuacion
final en el grupo que recibi6 la intervencion con RVI, traduciéndose en una menor
ansiedad dental en comparacion con el grupo control. Estos resultados estan en linea con

investigaciones previas, los cuales muestran una mejoria de la ansiedad dental tras la
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intervencion con RVI (69,142,174). Recientemente, se han identificado a la perforacion
de los dientes y los sonidos asociados a los procedimientos dentales como la principal
causa de miedo dental, seguidos por el temor a las inyecciones con agujas y a los errores
médicos (175). La RVI, utilizada como método de distraccion, consigue aislar al paciente
de todos los estimulos visuales y auditivos asociados a los procedimientos odontolégicos

(145,174) mejorando la experiencia del paciente.

Estos hallazgos son relevantes clinicamente ya que se ha informado de manera
consistente una correlacion entre niveles elevados de ansiedad dental y habitos de higiene
oral deficientes (176,177). Concretamente, la ansiedad dental estd relacionada con
menores frecuencias de cepillado, eliminacion de sarro y limpieza dental profesional.
Ademas, las personas afectadas perciben que su calidad de vida relacionada con la salud

bucal disminuye a medida que aumenta el miedo dental (19).

La ansiedad dental tiene implicaciones que van mas alla de su impacto en la salud
bucodental, afectando multiples aspectos de la vida cotidiana. Puede influir en las
oportunidades laborales, en la calidad de las interacciones sociales y en la autoestima de
los individuos (130,143). Ademas, esta ansiedad suele conducir a la postergacion de
tratamientos, lo que no solo agrava los problemas dentales, sino que también resulta en
intervenciones mas prolongadas y costosas. Esta situacion genera una carga tanto para la
persona afectada como para los profesionales odontoldgicos y el sistema de salud en su

conjunto (144,178).

7.1.2. EFECTOS DE LA REALIDAD VIRTUAL INMERSIVA EN LOS
PARAMETROS FISIOLOGICOS

El presente estudio investigo el impacto de la RVI en la modulacion de pardmetros
fisiologicos como la FC, PAS y PAD, en pacientes sometidos a extracciones dentales bajo

anestesia local.

Diversos estudios han demostrado que la RV es una herramienta efectiva para
reducir los niveles de ansiedad en diferentes grupos etarios, incluyendo tanto a poblacion
pediatrica como adulta durante los procedimientos odontologicos (179,180). Esta eficacia
no solo se refleja en las respuestas subjetivas de los pacientes, sino también en parametros

fisiologicos medibles, tales como la FC y la presion arterial (179,181,182). Las
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modificaciones observadas en estas variables suelen asociarse con una activacion del
sistema nervioso parasimpatico y una disminucion de la respuesta simpatica, lo que indica

un estado de relajacion general y una reduccion del estrés.

Estudios previos han demostrado que la inmersion en entornos virtuales puede
desviar la atencidn del paciente de estimulos ansiogénicos y dolorosos, lo que se traduce
en una disminucion de la actividad del sistema nervioso simpatico y, consecuentemente,
en una reduccion de la FC y la presion arterial (139,145,159). Sweta et al. (159)
encontraron que la RVI redujo significativamente la FC y la PAS en pacientes sometidos
a procedimientos minimamente invasivos, lo que apoya nuestros resultados en el contexto

de la cirugia dental.

Nuestros hallazgos revelaron que, si bien los valores basales de FC, PAS y PAD
fueron comparables entre el grupo RVI y el grupo control antes de la intervencién, se
observaron diferencias significativas tras la administracion de la anestesia y al finalizar
el procedimiento quirurgico. En el periodo post-anestesia, los pacientes del grupo RVI
mostraron valores significativamente mas bajos de PAS y PAD en comparacion con el
grupo control, sin diferencias notables en la FC. La ausencia de diferencias significativas
en la FC entre los grupos inmediatamente después de la administracion de la anestesia
(post-anestesia) podria atribuirse al efecto inicial de la propia anestesia local, la cual
tiende a inducir una respuesta fisioldgica transitoria que afecta tanto al sistema simpatico
como al parasimpatico. Estudios previos han sefialado que, en las fases iniciales de la
induccidon anestésica, es comun observar una respuesta autondmica aguda,
independientemente del estado emocional previo del paciente, lo que podria enmascarar

diferencias relacionadas con intervenciones psicoemocionales (183).

La cirugia representa una situacion de gran estrés para los pacientes, que
fisiologicamente responden con un aumento de la FC y la presion arterial, palidez y
sudoracion excesiva (43). Tras la cirugia, el grupo de RVI continué mostrando valores
significativamente mas bajos de PAS y PAD en comparacién con el grupo de control, asi
como también de FC. Estos resultados sugieren que la RVI podria inducir un estado de
mayor relajacion fisiologica en los pacientes durante y después del procedimiento de
extraccion dental, son consistentes con estudios previos (140,145), que reportaron una
disminucion en los valores de presion arterial en el grupo de RVI durante y después de la

intervencion dental. Los resultados obtenidos por Melini et.al, mostraron resultados
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similares a los nuestros, ya que los valores de FC durante la cirugia fueron
significativamente inferiores en el grupo de RVI, en comparacion con el grupo control
(43). En otro estudio realizado por Kim et al. (184), los pacientes presentaban estrés antes
de la cirugia, evidenciado por una actividad nerviosa simpatica dominante, y tras la
exposicion a la RV se promovio un aumento de la actividad del nervio parasimpatico
hasta alcanzar un equilibrio con la actividad simpdtica, lo que sugiere un retorno a un

estado mental mas estable (179,185).

La disminucion significativa de la FC en el grupo intervenido con RVI en el final
del procedimiento quirurgico sugiere que esta intervencion no solo tiene un efecto
calmante inicial, sino que su impacto se amplifica con el tiempo. Este hallazgo esta en
concordancia con investigaciones previas que han demostrado que la RVI puede modular
de manera efectiva la actividad autonémica, incrementando la actividad parasimpatica y
reduciendo la actividad simpatica, lo cual se traduce en una menor frecuencia cardiaca y

una respuesta fisioldgica mas estable (186).

Este patron de disminucion en la FC en pacientes del grupo RVI podria también
indicar un fendmeno de habituacion positiva al entorno virtual, lo que facilita un estado
de relajacion mas profundo conforme se avanza en la intervencion quirtrgica. Ademas,
algunos autores han sefialado que el uso de la RVI activa circuitos cerebrales relacionados
con la regulacion emocional y el control autonémico, lo cual podria explicar la mayor

estabilizacion de la respuesta cardiaca en estos pacientes (187).

La reduccion significativa de la PAS y PAD observada en el grupo de RVI durante
las fases post-anestesia y post-cirugia es especialmente relevante. La respuesta
hipertensiva al estrés dental y quirtirgico es un fendmeno ampliamente documentado; por
ejemplo, Carrasco et al. (2014) (188) evaluaron la presion arterial media durante la cirugia
de implantes dentales y encontraron incrementos significativos asociados al estrés del

procedimiento.

La modulacién de esta respuesta mediante intervenciones no farmacologicas,
como RVI, podria tener implicaciones clinicas importantes, especialmente en pacientes
con comorbilidades cardiovasculares o niveles elevados de ansiedad preexistente.

Silvestre et al. (189), investigaron la influencia de la ansiedad y los vasoconstrictores
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anestésicos sobre los pardmetros hemodindmicos durante procedimientos dentales,

destacando la relevancia de gestionar la ansiedad para mitigar respuestas hipertensivas.

Nuestros hallazgos son consistentes con estudios que han reportado efectos
similares de la RVI en la reduccion de la presion arterial en contextos de procedimientos
médicos estresantes. En el estudio de Nagao et al. (190), analizaron los cambios de
presion arterial y frecuencia cardiaca durante la cirugia de implantes bajo anestesia local,
destacando la importancia del manejo del estrés en estos procedimientos. Ademas, Lopez-
Jornet et al., (2014) (191) exploraron la influencia del anestésico, la ansiedad e
hipertension en los cambios hemodinamicos de pacientes sometidos a extraccion dental,
proporcionando evidencia adicional sobre cémo la ansiedad y otros factores pueden

afectar la presion arterial durante tratamientos dentales.

Todos estos estudios respaldan la eficacia de la RVI en la modulacion de la
respuesta hipertensiva asociada al estrés dental y quirtrgico, resaltando su potencial en la

gestion de pacientes con ansiedad significativa.

La combinacion de distraccion visual y auditiva inmersiva proporcionada por la
RVI puede ser el mecanismo subyacente a ciertos efectos fisiolégicos observados durante
procedimientos dentales. Al sumergir al paciente en un entorno virtual atractivo y no
amenazante, se reduce la percepcion de estimulos aversivos del entorno dental y del
propio procedimiento quirdrgico. Esta disminucién en la atencion hacia los estimulos
estresantes conduce a una menor activacion del sistema nervioso simpatico y a una
reduccion en la liberacion de hormonas del estrés, como la adrenalina y el cortisol,

responsables del aumento de la FC y la presion arterial (157).

Un estudio sobre un ensayo clinico que evalud el efecto de la RVI y la
musicoterapia sobre la ansiedad y el dolor perioperatorio en la extraccion de terceros
molares impactados, mostré resultados que indicaban que los pacientes que utilizaron
RVI experimentaron una mayor reduccién en los niveles de ansiedad y dolor,
corroborando la eficacia de la RVI en la modulacion de respuestas fisiologicas durante

procedimientos quirurgicos dentales (145).

En contraste con nuestros hallazgos, algunos estudios podrian no haber
encontrado efectos significativos de la RVI en los parametros fisioldgicos en contextos

dentales especificos. Esto podria deberse a diferencias en el tipo de procedimiento dental,
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la duracidon de la intervencién con RVI, el contenido especifico del entorno virtual
utilizado o las caracteristicas de la poblacion estudiada (74). Por lo tanto, es crucial seguir
investigando la aplicacion de la RVI en diferentes subgrupos de pacientes y en diversos
procedimientos odontolégicos para comprender mejor su impacto en la respuesta

fisiologica al estrés dental.

Los resultados de este estudio sugieren que la RVI puede ser una herramienta
eficaz para modular la respuesta fisioldgica al estrés en pacientes sometidos a
extracciones dentales bajo anestesia local, evidenciado por la reduccién significativa de
la FC, la PAS y la PAD al finalizar el procedimiento. Estos hallazgos respaldan el
potencial de la RVI como una estrategia complementaria para mejorar la experiencia del

paciente y mitigar la respuesta fisiologica al estrés en el ambito de la cirugia oral.

7.1.3.  EFECTOS DE LA REALIDAD VIRTUAL INMERSIVA EN EL DOLOR
INTRAOPERATORIO

Nuestros resultados evidenciaron una disminucion significativa del dolor
intraoperatorio, medido con la escala EVA, en los participantes que recibieron RVI en
comparacion con el grupo de control. Aunque por el momento no hay una explicacién
clara del mecanismo de reduccion del dolor debido a la aplicacion de RVI, Hoffman et
al. explican este fenomeno sugiriendo que las areas del cerebro responsables de la
identificacion y sefializacién del dolor muestran una actividad reducida mientras el
paciente estd inmerso en un entorno virtual (169). Se cree que la reduccion del dolor
informado, asi como la reduccién de la actividad cerebral en las areas sensibles al dolor,
se deben a la distraccion en el entorno virtual y a la reduccion de los recursos cognitivos,

que impiden el procesamiento de las senales neuronales por los receptores del dolor (169).

Al comparar la intensidad del dolor tras la cirugia entre ambos grupos de estudio,
se observo una puntuacion media significativamente mas baja en el grupo que recibi6 la
intervencion con RVI en comparacion con el grupo control. Estos resultados respaldan la
eficacia de la RVI como herramienta analgésica no farmacolédgica durante procedimientos
dentales, alinedndose con estudios previos que han reportado beneficios similares.
Hoffman et al., (181,192) documentaron una notable disminucidn en la percepcion del
dolor en pacientes sometidos a procedimientos dentales mientras utilizaban RV como

técnica de distraccion, destacando su potencial para desviar la atencion del estimulo
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doloroso mediante la inmersion sensorial. Del mismo modo, Furman et al. (181)
encontraron que la RV redujo significativamente el dolor reportado por pacientes durante
procedimientos de raspado y alisado radicular periodontal, un contexto clinico

comparable en términos de incomodidad y ansiedad.

Los resultados de nuestro estudio coinciden con estudios previos que han
demostrado la eficacia de esta herramienta como método de distraccion durante
procedimientos con anestesia y extraccion dental (140). En linea con estos hallazgos, Sato
et al. reportaron una reduccion a la mitad en las puntuaciones de intensidad del dolor en
pacientes con sindrome de dolor regional complejo tratados con RV, lo que guarda
coherencia con los resultados de nuestro estudio, en el que también se observd una
disminucion significativa en la percepcion del dolor post-operatorio (193). Caceres Matta
et al. (194), evaluaron el uso de gafas de RV en poblacion infantil sometida a una
extraccion dental, observando una reduccion significativa en la ansiedad y la percepcion

del dolor durante el procedimiento.

En linea con estos hallazgos, Sorribes et. al. (145), investigo el efecto de la RV y
la musicoterapia sobre la ansiedad y el dolor perioperatorio en la extraccion de terceros
molares impactados, encontrando que ambas intervenciones redujeron significativamente

los niveles de ansiedad y dolor en los pacientes.

En nuestro estudio, los pacientes del grupo control recibieron anestesia sin el uso
de RV, mientras que los del grupo experimental fueron sometidos al mismo protocolo
anestésico, pero acompafiados de la intervencion con RV inmersiva. La comparacion
entre ambos grupos reveld diferencias estadisticamente significativas no solo en la
percepcion del dolor post-operatorio, sino también en la frecuencia cardiaca durante el
procedimiento. Esto sugiere un impacto fisiolégico adicional atribuible al efecto
modulador de la RVI sobre la respuesta al dolor y la ansiedad intraoperatoria. Estos
resultados coinciden con los obtenidos en el estudio de Sato et. al. (193), donde los
pacientes intervenidos con RV presentaron un descenso en los niveles de ansiedad

intraoperatoria, asi como de la intensidad de dolor.

Sin embargo, en otro estudio no se observaron mejoras en la intensidad del dolor
al utilizar RV como distraccién durante extracciones de terceros molares impactados

(126). Este resultado podria deberse a que las imagenes de la RV eran menos dindmicas,
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presentando escenas naturales con movimiento minimo. Investigaciones indican que el
tipo de contenido visual en la RV puede influir en su eficacia para reducir la percepcion
del dolor. En esta linea, Caceres Matta et al. (194), utilizaron imagenes interactivas que

resultaron mas efectivas en la disminucién de la ansiedad y el dolor.

En el estudio de Tanja-Dijkstra et al. (142), se utilizaron dos tipos de entornos,
uno urbano y otro costero, con el fin de reducir el dolor en los pacientes. Los resultados
revelaron que la disminucion del dolor solo ocurri6 en el entorno costero. A pesar de que
se incorporaron elementos naturales como arboles y vegetacion para hacer el entorno
urbano mas efectivo, no se observaron diferencias significativas con el grupo control.
Estos hallazgos permiten afirmar que el impacto de la RV no se limita a ser una simple
herramienta de distraccion; de ser asi, ambos entornos deberian haber mostrado resultados
similares. En consecuencia, los entornos de RV que incluyen elementos naturales parecen

ser mas efectivos en la reduccion del dolor en los pacientes.

Hoffman et al. llevaron a cabo un estudio utilizando resonancia magnética
funcional, cuyos resultados indicaron que el efecto de la RV en la reduccion del dolor
estaba relacionado con una disminucion significativa de las actividades cerebrales
asociadas al dolor. La analgesia inducida por la RV parece modificar el procesamiento de
las sefiales en el cerebro. Durante la aplicacion de la RV, las cinco regiones de interés
cerebral (la insula, el talamo, la corteza cingulada anterior, y las cortezas
somatosensoriales primaria y secundaria) registraron una menor activacion de sefiales
dolorosas (195). Estos hallazgos respaldan la evidencia sobre la efectividad de la RV

como herramienta analgésica.

En conjunto, estos hallazgos sugieren que la RVI no solo tiene un efecto
psicolégico sobre la percepcion del dolor, sino también una influencia fisiologica
moduladora sobre la experiencia intraoperatoria, lo que la convierte en una estrategia

valiosa en el manejo del dolor agudo en entornos clinicos odontoldgicos.

7.2. IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

Los resultados de este estudio presentan implicaciones significativas para la
practica clinica en el campo de la odontologia, particularmente en el abordaje de pacientes

que sufren de ansiedad dental. Esta condicion no solo representa una respuesta emocional
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frente a estimulos percibidos como amenazantes, sino que también conlleva importantes
consecuencias fisiologicas y funcionales que pueden comprometer el desarrollo de
tratamientos eficaces (162). En este contexto, la ansiedad puede intensificar la percepcion
del dolor, dificultar la cooperacion del paciente e incluso llevar a evitar el tratamiento

odontoldgico, afectando negativamente la salud bucodental.

Los hallazgos de nuestro estudio refuerzan la evidencia de que la RVI constituye
una herramienta eficaz para reducir tanto la ansiedad como el dolor intraoperatorio en
pacientes adultos sometidos a procedimientos quirtrgicos dentales bajo anestesia local.
La intervencion con RVI tiene el potencial de mejorar la experiencia general del paciente
durante estos procedimientos, promoviendo un entorno mas confortable y menos
estresante. Este efecto puede explicarse por la capacidad de la RVI para generar una
distraccion multisensorial envolvente, que permite al paciente desviar su atencion del
contexto clinico inmediato hacia un ambiente virtual mas agradable, contribuyendo asi a
una reduccion de la activacion del sistema nervioso simpatico y, en consecuencia, de los

niveles de ansiedad y dolor percibido.

Una de las principales ventajas clinicas de la RVI es su facilidad de uso y su bajo
costo, lo que la convierte en una alternativa accesible y viable para ser incorporada en la
practica diaria. Como técnica no invasiva y sin efectos secundarios conocidos, la RVI se
suma al conjunto de estrategias no farmacolodgicas disponibles para los profesionales de
la salud dental, entre las cuales se incluyen la comunicacion terapéutica efectiva y la
musicoterapia (145). La implementaciéon de este tipo de tecnologias puede ser
especialmente util en pacientes que no desean o no pueden recibir medicacion ansiolitica,

0 en contextos donde se busca reducir el uso de farmacos.

Adicionalmente, la incorporacion de tecnologias emergentes como la inteligencia
artificial estd revolucionando el campo de la odontologia, ofreciendo nuevas herramientas
para optimizar tanto el diagnostico como la experiencia del paciente (196,197). En esta
linea, el uso de RVI representa un enfoque innovador con alto potencial para transformar

la atencion odontologica.

Por tanto, la aplicaciéon de la RVI no solo aporta beneficios concretos en la
reduccion de la ansiedad y el dolor durante procedimientos odontologicos, sino que

ademas representa una estrategia flexible, personalizable y de facil integracion en el
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entorno clinico habitual. En combinacién con los avances en inteligencia artificial, la RVI
se perfila como una herramienta prometedora dentro de la practica odontoldgica moderna,
orientada hacia una atencion mas centrada en el paciente, mds humanizada y

tecnologicamente avanzada.

7.3. FORTALEZAS, LIMITACIONES Y SUGERENCIAS PARA ESTUDIOS
FUTUROS

La principal fortaleza de este estudio radica en la seleccion de la poblacion de
estudio, compuesta por adultos con ansiedad dental. Existe una notable carencia de
investigaciones con alta calidad metodolégica que utilicen la RVI como método de
distraccion en esta poblacion, en comparacion con la abundancia de estudios centrados
en pacientes pediatricos (139,146). Esta carencia subraya la relevancia de nuestra
investigacion, que aborda un area critica en la atencién odontologica al enfocarse en

adultos que experimentan ansiedad relacionada con procedimientos dentales.

El gran tamafio de la muestra, disefiado para controlar el riesgo alfa y asegurar la
potencia estadistica de nuestros resultados, también destaca como una fortaleza
significativa del estudio. Un tamafio de muestra robusto no solo proporciona mayor
fiabilidad a los hallazgos, sino que también permite una mejor generalizaciéon de los
resultados a poblaciones mas amplias. Esto es especialmente importante en el contexto
de intervenciones clinicas donde la variabilidad en las respuestas de los pacientes puede

ser considerable.

Otra fortaleza evidenciada por los resultados fue que la RVI demostr6 ser una
herramienta efectiva en el manejo del dolor intraoperatorio, asi como en la reduccion de
los niveles de ansiedad medidos mediante las puntuaciones del STAI y la MDAS. Estos
hallazgos sugieren que la RVI no solo actia como un distractor, sino que también puede
desempefiar un papel clave en la regulacion emocional durante los procedimientos
dentales. Esto resalta su potencial para integrarse en los servicios de salud, contribuyendo

a una atencion mas humanizada y centrada en el paciente.

Ademas, los resultados obtenidos indican que la implementacion de la RVI podria
aumentar significativamente la calidad de la atencion al paciente, promoviendo

experiencias mas positivas durante la atencion odontolédgica. Esto es fundamental en un
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contexto donde la ansiedad y el dolor pueden ser barreras significativas para la recepcion

de atencion adecuada.

Investigaciones futuras podrian aplicar el mismo disefio experimental para evaluar
la efectividad de la RVI en otros tipos de tratamientos que requieren anestesia, pero que
generalmente se perciben como menos temidos, como los tratamientos endodonticos o
restauradores (198), restauraciones protésicas (199,200) y otros procedimientos
quirtrgicos (200). La exploracion de la RVI en estas areas no solo ampliaria el
conocimiento sobre su aplicabilidad, sino que también podria establecer nuevas
estrategias para el manejo del dolor y la ansiedad en procedimientos que, aunque menos

estresantes, todavia presentan desafios para los pacientes.

Todas estas fortalezas posicionan este estudio como una contribucion valiosa al
campo de la odontologia y abren la puerta a futuras investigaciones que puedan consolidar

la RVI como una intervencién estandar en la practica clinica.

Este estudio, aunque aporta hallazgos valiosos, no esta exento de limitaciones que
deben ser consideradas al interpretar los resultados. En primer lugar, la naturaleza del
disefio del estudio impidié enmascarar a los participantes respecto a la intervencion
recibida. La falta de ciego puede introducir sesgos en las respuestas de los participantes,
ya que su conocimiento sobre la intervencion podria haber influido en su percepcion de
la ansiedad y el dolor durante los procedimientos. Ademas, los participantes del grupo
control no recibieron ninguna técnica de distraccion ni un placebo, lo que podria haber
afectado la comparacion de los efectos especificos de la RVI con otros métodos de
distraccion. La ausencia de una intervencion alternativa puede limitar la capacidad para
discernir si los resultados observados se deben exclusivamente a la RVI o si podrian ser
influenciados por la falta de estimulos que generen distraccion. Por ello, se recomienda
que estudios futuros incluyan técnicas adicionales de distraccion en el grupo control para

proporcionar un marco de referencia mas sélido.

Otra limitacion es la falta de seguimiento posterior a la intervencion, lo que impide
evaluar la persistencia de los resultados observados en términos de ansiedad situacional
en visitas dentales futuras. La duracion del efecto de la RVI sobre la ansiedad no fue
explorada, lo que sugiere que estudios futuros deberian incorporar evaluaciones de

seguimiento a corto y largo plazo. Esto permitira valorar si la reduccion de la ansiedad se
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sostiene en el tiempo y en contextos clinicos posteriores, contribuyendo asi a una mejor

comprension de su efectividad a largo plazo.

Ademas, se identifico que las variables fisiologicas analizadas, como la frecuencia
cardiaca y la presion arterial, podrian haber estado influenciadas por factores no
relacionados con la ansiedad, como el movimiento fisico o los patrones respiratorios. Para
mitigar este problema, se sugiere que investigaciones futuras incluyan la variabilidad de
la frecuencia cardiaca, la cual se ha asociado con trastornos de ansiedad y podria

proporcionar una medida mas precisa de la respuesta autondémica del paciente (201).

Finalmente, explorar la efectividad de la RVI en combinacion con otras
intervenciones no farmacologicas podria ofrecer un enfoque mas integral para el manejo
de la ansiedad en entornos odontoldgicos. Integrar técnicas como la musicoterapia,
aromaterapia o estrategias de comunicacion terapéutica podria potenciar aun mas los

efectos positivos de la RVI en los pacientes durante los tratamientos dentales.
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8.

CONCLUSIONES

Los pacientes que recibieron RVI durante la extraccion dental bajo anestesia
local experimentaron una disminucion significativa en los niveles de ansiedad

total y ansiedad-estado post-cirugia, en comparacion con el grupo control.

Los niveles de ansiedad dental fueron menores en los pacientes del grupo de
RVI tras la intervencion quirurgica, en comparacién con los pacientes del

grupo control.

En los pacientes sometidos a extraccion dental bajo anestesia local, la
intensidad del dolor perioperatorio fue significativamente menor en aquellos

que recibieron intervencion con RVI.

La RVI tiene un efecto positivo en la salud de los pacientes al mejorar sus
valores fisiologicos de frecuencia cardiaca, presion arterial sistdlica y

diastolica en el periodo post-anestesia y en post-cirugia.

Los resultados obtenidos demuestran que la implementacion de
intervenciones no invasivas y de bajo costo en la practica clinica diaria de la
odontologia y cirugia oral no solo facilita los procedimientos realizados bajo
anestesia local, sino que también mejora significativamente la experiencia

clinica de los pacientes, optimizando su bienestar durante el tratamiento.
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10. ANEXOS
ANEXO 1. HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Titulo del estudio: “Efecto de la realidad virtual inmersiva en la ansiedad dental
v el dolor perioperatorio durante la extraccion dental”.

Estudio aprobado por la Comision de Etica e Investigacion del Departamento de
Enfermeria, Fisioterapia y Medicina de la Universidad de Almeria (codigo de
registro EFM 204/2022). Este ensayo clinico aleatorizado ha sido registrado de
forma prospectiva en Australian and New Zealand Clinical Trials Registry
(ANZCTR), con el codigo ACTRN12622001129774.

Investigador principal: Virginia Martinez Martin.

Datos de afiliacion: Departamento de Enfermeria, Fisioterapia y Medicina,
Universidad de Almeria.

Datos de contacto: virginiamartinezlinde@gmail.com

JPor qué se me invita a participar en este estudio?

Usted ha sido invitado a participar porque va a someterse a una extraccion dental con

anestesia local, y cumple con los criterios necesarios para este estudio.
.Cual es el objetivo del estudio?

El proposito de este estudio es evaluar si el uso de gafas de realidad virtual inmersiva

durante la extraccion dental puede ayudar a reducir la ansiedad y el dolor en los pacientes.
.En qué consiste participar en este estudio?
Si acepta participar, se le asignara de forma aleatoria a uno de estos dos grupos:

e Grupo intervencion: utilizara unas gafas de realidad virtual durante la

extraccion.
e Grupo control: recibira el tratamiento habitual sin realidad virtual.

Antes, durante y después de la intervencion, se le pedira que valore su nivel de ansiedad

y dolor mediante escalas sencillas. También se recogeran algunos datos generales (edad,
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sexo, motivo de la extraccion dental y parametros fisiologicos (Frecuencia cardiaca y

presion arterial).
La participacion no modifica el procedimiento dental ni el tipo de anestesia que recibira.
. Cuales son los posibles beneficios?

No se garantiza un beneficio directo, pero el uso de la realidad virtual podria hacer que la

experiencia le resulte mas comoda y menos estresante.
Existen riesgos o inconvenientes?
La realidad virtual es segura, pero algunas personas pueden experimentar:
e Mareo o sensacion de inestabilidad (leve y transitorio)
e Leve molestia ocular
e Sensacion de desconexion momentanea del entorno
En cualquier caso, podra quitarse las gafas en cualquier momento si se siente incomodo.
,Es voluntaria mi participacion?

Si. Su participacion es completamente voluntaria. Puede retirarse en cualquier momento,
sin necesidad de dar explicaciones y sin que ello afecte a la calidad de la atencion que

reciba.
.Se garantiza la confidencialidad de mis datos?

Si. Todos los datos recogidos serdn andénimos y confidenciales, de acuerdo con el
Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD). Solo el equipo investigador tendra

acceso a ellos y se utilizaran exclusivamente con fines cientificos.
.Tengo derecho a recibir mas informacion?

Por supuesto. Si tiene dudas o desea informacion adicional, puede contactar con el

investigador principal (Virginia Martinez Martin) en cualquier momento.
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.Qué ocurre si tengo un problema durante el estudio?

En caso de presentar algun efecto adverso, sera atendido por el personal del centro.
Ademas, el estudio cuenta con un seguro especifico que cubre cualquier eventualidad

relacionada con la participacion.

Gracias por considerar participar. Su colaboracion es fundamental para avanzar en

tratamientos mas humanos y eficaces.
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ANEXO II. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: “Efecto de la realidad virtual inmersiva en la ansiedad dental
v el dolor perioperatorio durante la extraccion dental”.

Estudio aprobado por la Comision de Etica e Investigacion del Departamento de
Enfermeria, Fisioterapia y Medicina de la Universidad de Almeria (codigo de
registro EFM 204/2022). Este ensayo clinico aleatorizado ha sido registrado de
forma prospectiva en Australian and New Zealand Clinical Trials Registry
(ANZCTR), con el codigo ACTRN12622001129774.

Investigador principal: Virginia Martinez Martin.

Datos de afiliacion: Departamento de Enfermeria, Fisioterapia y Medicina,
Universidad de Almeria.

Datos de contacto: virginiamartinezlinde@gmail.com

Por la presente declaro que:

1. He leido la hoja de informacién del estudio, que se me ha entregado en papel y se me

ha explicado de forma clara.

2. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas han sido contestadas

satisfactoriamente.

3. Entiendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio en
cualquier momento, sin necesidad de justificar mi decision y sin que ello afecte a la

atencion médica que reciba.

4. Entiendo que los datos que se recojan seran tratados de forma confidencial y an6nima,

y que solo se usaran con fines cientificos.

5. Entiendo que el estudio ha sido aprobado por un comité de ética y que se han tomado

las medidas necesarias para garantizar mi seguridad.

6. Autorizo al equipo investigador a recoger y analizar mis datos relacionados con esta

intervencion de forma confidencial.

7. [Opcional, si aplica:] Autorizo que se me contacte posteriormente para seguimiento

relacionado con el estudio.
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FIRMAS

Nombre del participante:

DNI/NIE:

Firma del participante:

Fecha: / /

Nombre del investigador que informa:

Firma del investigador:

Fecha: / /

Gracias por su colaboracion. Su participacion contribuye al avance de la ciencia y a la

mejora del bienestar de los pacientes.
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ANEXO III. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PARA EL ESTUDIO

Nombre:

N° asignacion:

Edad:

Sexo: LD Hombre [ Mujer

Causa de exodoncia:

PARAMETROS FISIOLOGICOS

Pre-quirurgica Post-anestesia Post-quirirgica
Presion Sistolica
Presion Diastdlica
Frecuencia Cardiaca
VARIABLES DE ESTUDIO
Variable Pre-quirurgica Post-quirirgica
Ansiedad-Estado
STAI Ansiedad-Rasgo
Ansiedad Total
MDAS -
EVA, mm - -
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ANEXO IV. CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO (STAI)

ANSIEDAD-ESTADO

Instrucciones: A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor cdmo se siente wsted ahora sismo, en este momento.
No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor
describa su situacion presente.
1. Me siento calmado 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
2. Me siento seguro 0. Nada 1. Algo

2. Bastanie 3. Mucho
3. Estoy tenso 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
4. Estoy contrariado (. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
5. Me siento comodo (estoy a gusto) 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
6. Me siento alterado 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
8. Me siento descansado 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
9. Me siento angustiado 0. Nada 1. Algo

2. Bastanie 3. Mucho
10. Me siento confortable 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
11. Tengo confianza en mi mismo 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
12, Me siento nervioso 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
13. Estoy desasosegado 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
14. Me siento muy «atados (como oprimido) 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
15. Estoy relajado 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
16, Me siento satisfecho 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
17. Estoy preocupado 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
18. Me siento aturdido y sobreexcitado (. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
19, Me siento alegre 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
20. En este momento me siento bien 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
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ANSIEDAD-RASGO

Instrucciones: A continuacion enconlrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a st mismo.

Lea cada frase y sefale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor codmo se siente usted en general, en la mayoria de las ocasiones.
No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor
describa cémo se siente usted generalmente,

21. Me siento bien 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
22, Me canso rdpidamente 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
23. Siento ganas de lorar 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casi sicmpre
24, Me gustaria ser tan feliz como otros 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
26. Me siento descansado 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
27, Soy una persona tranquila, serena y sosegada 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
29, Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casi siempre
30, Soy feliz 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0. Casinunca 1. Awveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
32, Me falta confianza en mi mismo 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
33, Me siento seguro 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
34. Mo suelo afrontar las crisis o dificultades 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
35, Me siento triste (melancélico) 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casi siempre
36, Estoy satisfecho 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
37. Me rondan ¥ molestan pensamientos sin importancia 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisicmpre
38, Me afectan tanto los desengafios que no puedo olvidarlos 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
39, Soy una persona estable 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
40, Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales me pongo tenso y agitado 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
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ANEXO V. ESCALA DE ANSIEDAD DENTAL MODIFICADA (MDAS)

1. Si tuviera que ir al dentista mafiana para una revision, ;cOmo se sentiria al

respecto?

a
b.

& o

Relajado, nada ansioso

Ligeramente ansioso

Bastante ansioso

Muy ansioso e intranquilo

Extremadamente ansioso (sudado, taquicardico, con sensacion de

enfermedad grave)

2. Cuando esta esperando su turno en el consultorio del dentista en la silla, ;como se

siente?

a
b.

&

Relajado, nada ansioso

Ligeramente ansioso

Bastante ansioso

Muy ansioso e intranquilo

Extremadamente ansioso (sudado, taquicardico, con sensacion de

enfermedad grave)

3. Cuando usted esta en la silla del dentista esperando mientras el dentista prepara el

taladro para comenzar de trabajo en los dientes, ;coémo se siente?

a
b.

e

&

Relajado, nada ansioso

Ligeramente ansioso

Bastante ansioso

Muy ansioso e intranquilo

Extremadamente ansioso (sudado, taquicardico, con sensacién de

enfermedad grave)
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4. Imaginese que usted esté en la silla del dentista para una limpieza dental. Mientras

espera el dentista o higienista saca los instrumentos que seran utilizados para

raspar sus dientes alrededor de las encias, ;como se siente?

a.
b.

e o

Relajado, nada ansioso

Ligeramente ansioso

Bastante ansioso

Muy ansioso e intranquilo

Extremadamente ansioso (sudado, taquicardico, con sensacion de

enfermedad grave)

5. Si le van a inyectar con una aguja anestésico local para su tratamiento dental

(como se siente?

a.
b.

°

&

Relajado, nada ansioso

Ligeramente ansioso

Bastante ansioso

Muy ansioso e intranquilo

Extremadamente ansioso (sudado, taquicardico, con sensacion de

enfermedad grave)
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