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1- RESUMEN: 

Introducción y objetivos: La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad crónica, inflamatoria, 

desmielinizante y autoinmune del Sistema nervioso central (SNC) que afecta principalmente a 

población de 20 a 50 años. Siendo la principal causa de discapacidad por enfermedad neurológica 

no traumática en adultos jóvenes. Provoca grandes tipos de signos y síntomas, entre ellos 

dificultad en la marcha, siendo uno de los más limitantes. La inestabilidad en la marcha es gran 

parte debida al sistema vestibular. En los últimos años se esta implementado el tratamiento 

mediante realidad virtual, pero sin hacer mucha diferencia entre los diferentes tipos que existen. 

Mediante este protocolo se busca comprobar la efectividad de la realidad virtual inmersiva en la 

marcha en pacientes con EM.  

Métodos: Se realizará un ensayo clínico controlado aleatorizado con 10 pacientes y una duración 

de 6 meses. Todos los pacientes deberán tener diagnostico de EM remitente-recurrente o 

secundaria-progresiva con un valor entre 3 y 5.5 en la escala EDSS. Se dividirán en 2 grupos de 

5 pacientes, el grupo control recibirá un tratamiento mediante realidad virtual semi inmersiva y 

el grupo intervención recibirá el mismo tratamiento, pero con realidad virtual inmersiva. Se 

utilizará la variable primaria Dynamic Gait Index para evaluar la marcha, también se utilizarán el 

cuestionario de calidad para EM MSQol-54 y el instrumento de medida de la marcha GAITRite. 

Resultados esperados: Se espera que haya una mejora de las variables para ambos grupos, 

siendo significativamente superior en el grupo intervención. 

Conclusión: Gracias al uso de la realidad virtual inmersiva se consigue una mejora en cuanto a 

la marcha en pacientes con EM y por ello, una mejora en la calidad de vida.  

Palabras Claves: Esclerosis Múltiple, Marcha, Equilibrio, Realidad Virtual, Realidad Virtual 

Inmersiva, Marcha, Calidad de Vida. 
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2- ABSTRACT 

Introduction and objectives: Multiple sclerosis (MS) is a chronic, inflammatory, demyelinating 

and autoimmune disease of the central nervous system (CNS) that mainly affects population aged 

20 to 50 years. It is the main cause of disability due to non-traumatic neurological disease in 

young adults. It causes a wide range of signs and symptoms, among which gait difficulty is one 

of the most limiting. Gait instability is largely due to the vestibular system. In recent years, virtual 

reality treatment has been implemented, but without making much difference between the 

different types that exist. This protocol aims to test the effectiveness of immersive virtual reality 

on gait in patients with MS.  

Methods: A randomized controlled clinical trial will be conducted with 10 patients and a duration 

of 6 months. All patients should have a diagnosis of relapsing-remitting or secondary-progressive 

MS with a value between 3 and 5.5 on the EDSS scale. They will be divided into 2 groups of 5 

patients, the control group will receive a treatment using semi-immersive virtual reality and the 

intervention group will receive the same treatment, but with immersive virtual reality. The primary 

variable Dynamic Gait Index will be used to assess gait, the MSQol-54 MS quality questionnaire 

and the GAITRite gait measurement instrument will also be used. 

Expected results: It is expected that there will be an improvement of the variables for both 

groups, being significantly higher in the intervention group. 

Conclusion: Thanks to the use of immersive virtual reality, an improvement in gait is achieved 

in patients with MS and therefore, an improvement in quality of life.  

Keywords: Multiple Sclerosis, Gait, Balance, Virtual Reality, Immersive Virtual Reality, Gait, 

Quality of Life. 
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3- TÍTULO DEL PROYECTO 

PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN: Eficacia de la realidad virtual inmersiva comparada 

con la realidad virtual semiinmersiva en el equilibrio y la marcha en pacientes con 

esclerosis múltiple. 

4- INTRODUCCIÓN:  

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad crónica, inflamatoria, desmielinizante y 

autoinmune del Sistema nervioso central (SNC) que afecta principalmente a población de 20 a 50 

años. Siendo la principal causa de discapacidad por enfermedad neurológica no traumática en 

adultos jóvenes. (1–5) 

La prevalencia mundial es de 33 personas diagnosticadas de EM por cada 100.000 habitantes. En 

España la prevalencia es de 120/100.000, lo que quiere decir que pertenece al área de alta 

prevalencia. En cuanto a la prevalencia dependiendo del género hay una relación 2:1 en favor de 

las mujeres. (5,7) 

Aunque la causa del desarrollo de la EM sigue siendo desconocida, lo más aceptado es una 

etiología multifactorial, donde una predisposición genética junto a otros factores ambientales 

desencadena los procesos patológicos. Dentro de estas posibles causas ambientales encontramos 

infecciones virales, el sexo femenino, déficit de vitamina D y tabaquismo. (4–8)  A nivel genético 

se ha demostrado que en la región CMH (Complejo mayor de histocompatibilidad) del cromosoma 

6p21 están la mayoría de genes asociados a la EM, ya que una de las funciones es la codificación 

de los antígenos leucocitarios humanos. Los alelos HLA-DRB1 están asociados a una mayor 

probabilidad de padecer EM. (8–11)  Las enfermedades virales relacionadas son varias, pero el 

virus Epstein-Barr es el que más frecuente mostrando cifras de cerca del 100% de personas que 

cursan EM son seropositivas.(2) 

La EM se puede definir como una inflamación, desmielinización y gliosis a nivel del SNC. El sistema 

inmunitario destruye las vainas de mielina, el responsable de la desmielinización es una infiltración 

vascular de macrófagos, linfocitos T y microglía que afectan a los oligodendrocitos. Este ataque 

puede ser de forma directa o a través de radicales de oxígeno o glutamato. Por otro lado, hay 

una proliferación de linfocitos B que provocan una producción de anticuerpos antimielina. A causa 

de estas lesiones hay una proliferación de astrocitos que originaliza la gliosis del tejido. (1,5,8,12) 

Aunque haya una remielinización, a la larga, los daños sobre los axones provocan las 

manifestaciones clínicas de la enfermedad. (1–8) 

La clínica de la EM es muy variable, ya que depende de la zona del SNC afectada, esta clínica 

puede aparecer de forma repentina o con una evolución progresiva. (8–10) Las afectaciones 

clínicas más comunes son motoras, sensitivas, cerebelosas (ataxia, temblor, nistagmus), nervios 

craneales (óptico, vértigos, afectación trigémina, entre otros), autonómicos (disfunciones 

vesicales, sexuales, intestinales, sudoraciones), psiquiátricos, dolor y fatiga.    
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La EM se divide en 4 posibles estados dependiendo del curso clínico, encontramos: 

- Remitente-recurrente (RR): forma más común (85%-90% de los pacientes), 

caracterizada por brotes seguidos de remisiones. (1,8,13) 

- Secundaria progresiva (SP): aparece tras 10-20 años de la remitente-recurrente, las 

remisiones son esporádicas y son remplazadas por daños mielínicos permanentes 

que provocan el empeoramiento continuo del paciente. (1,8,13) 

- Primaria Progresiva (PP): representa el 10-15% de los casos, es de evolución 

progresiva y continua. La incapacidad suele ser más temprana. (1,8,13) 

- Progresiva- recurrente (PR): se inicia como una primaria progresiva, pero presenta 

brotes intercalados con el deterioro progresivo. (1,8,13) 

El diagnóstico de la EM es complicado, ya que muchas otras patologías cursan con signos y 

síntomas compatibles. Por ello, se debe realizar una buena anamnesis y descartar otras posibles 

patologías, para ello se emplea los criterios de Mc Donald. (14) Las herramientas complementarias 

para el diagnóstico son la resonancia magnética (RM), estudio del líquido cefalorraquídeo en 

busca de anticuerpos IgG y estudio de bandas oligoclonales. (1,15–17) En la RM se utilizan los 

criterios descritos por Barkhof en 1997. (18)  

El tratamiento para la EM no es un tratamiento curativo, si no un tratamiento para reducir la 

cantidad, severidad y duración de los brotes, mejorar los síntomas y recuperar la mayor parte de 

la funcionalidad. El tratamiento se basa en tres grupos: los brotes, la terapia modificadora y el 

tratamiento de los síntomas. El tratamiento farmacéutico es el más extendido, tratando los tres 

grupos. (1,3) El tratamiento fisioterapéutico aparece desde las primeras fases de la enfermedad 

intentando mejorar el estado general del paciente y evitar la pérdida de funciones. En etapas 

más tardías de la enfermedad se busca prevenir la aparición de complicaciones y preservar el 

mayor grado de autonomía. (19,20)  

Cerca del 80% de las personas que sufren EM, en los 10-15 primeros años de enfermedad, tienen 

dificultad de la marcha. Siendo descrita como una de las funciones más importantes en cuanta a 

calidad de vida en estos pacientes. (21) La marcha de las personas con EM se caracteriza por 

tener menor longitud de paso, menor velocidad de marcha, mayor tiempo en doble apoyo, menor 

dorsiflexión en la marcha y mayor flexión plantar, por ende, un tipo de marcha tipo equina. (22) 

Una gran cantidad de factores puede intervenir en esta disfuncionalidad de la marcha, como 

puede ser ataxia cerebelosa, cambios sensoriales, espasticidad o debilidad en miembros 

inferiores, aunque el factor determinante es el equilibrio. (23) El sistema vestibular tiene diversas 

funciones entre ellas:  (24,25) 

- Mantener el equilibrio y el control postural 

- Determinar la posición de la cabeza respecto al resto del cuerpo y al espacio que 

ocupa 
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- Procesar movimientos de cabeza y de aceleración 

- Estabilización de la mirada 

- Audición 

- Modular estímulos externos como el espacio e internos como la información visual y 

auditiva 

La rehabilitación vestibular consiste en un programa de ejercicios y entrenamiento que busca que 

la información sobre la posición de la cabeza respecto al cuerpo y al espacio y el movimiento 

cefálico y corporal se procese correctamente. (26) Por ello los objetivos principales de esta terapia 

son mejorar el equilibrio, la marcha, el control postural y las actividades de la vida diaria. (26,27) 

Añadiendo la realidad virtual (RV) se busca trabajar el equilibrio dinámico, estático y la marcha 

mediante el sistema vestibular y todos los mecanismos relacionados, como son la propiocepción, 

la estimulación visual, el reflejo vestíbulo-ocular y el control de orientación. (26–28) 

La RV nos permite crear un entorno ficticio a través de un software que permite la total interacción 

y participación entre la persona y su entorno virtual mediante un hardware especifico.  Para 

utilizar este tipo de tecnología se necesita unos dispositivos específicos para ello, por ello se divide 

la RV en dos grandes bloques: la RV inmersiva (RVI) y la RV semi inmersiva (RVSI).(29–31)  

- RVSI: se utiliza una pantalla que ocupe la mayor parte del campo visual, lo que 

provoca una semi inmersión ya que gran parte de nuestra información visual 

corresponde al juego, pero se sigue viendo el entorno real. Se utilizan mandos o 

ratón y teclado para interactuar con el ambiente virtual. (32) 

- RVI: se utilizan unas gafas de RV donde se proyecta la pantalla completa. La persona 

consigue sentirse totalmente en el ambiente virtual. Estas gafas van acompañadas 

de unos sensores y unos mandos especiales que permiten la integración completa de 

todos los movimientos de la persona en el ambiente virtual. (33)  

Toda RV presenta unos elementos claves, los siguientes: (31) 

- Componente humano: corresponde a la persona que utiliza la RV como los 

investigadores o profesionales que le acompañen. (31) 

- Entorno virtual: corresponde a un mundo virtual de tres dimensiones donde la 

persona interactúa con el entorno para conseguir unos objetivos. La interfaz es muy 

variable, pudiendo adaptarse a las necesidades de la persona y de lo que busca el 

personal sanitario. La persona que interactúa en este ambiente suele hacerlo en 

primera persona. (31) 

- Inmersión: capacidad de la RV en introducirnos en un ambiente ficticio. Definido por 

un componente objetivo que son los gráficos y uno subjetivo que es la percepción 

psicológica de la persona. Esta varía dependiendo del tipo de RV que se utilice. (31) 
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- Interacción: para que el entorno virtual parezca real necesita interactuar de forma 

verosímil con la persona, para ello debe procesar los inputs (señales enviadas por la 

persona) para que los outputs (respuesta dada por el programa) sean lo más 

parecidos a la realidad. (31) 

La RVI proporciona altos niveles de embodiment, lo que significa tener la sensación de tener un 

cuerpo dentro de la RV. Para conseguir el embodiment se necesita una construcción mental 

formada por control motor, percepciones, interocepción e información sensorial como es, la 

visión, la propiocepción y el sistema vestibular. (30–34) Varios estudios demuestran que la 

sensación de embodiment, con todo lo que con lleva a nivel motor y sensitivo, mejora la función 

motora y la velocidad de la ejecución de una tarea. (35) 

En definitiva, la RVI permite el libre movimiento de la persona en un entorno virtual de 360º. 

Donde puede interactuar libremente con todos los objetos presentes, pudiendo el investigador o 

sanitario buscar objetivos específicos, modulando la dificultad de la tarea, para cada individuo. 

Por otro parte, las gafas de RVI permiten conseguir un mayor grado de información 

multisensorial, favoreciendo cambios a nivel motor y neuroplástico. (30–35) 

4.1. JUSTIFICACIÓN: 

La RV ha demostrado ser eficaz en la rehabilitación en multitud de patologías neurológicas, 

gracias a su enfoque cognitivo, pero también porque aumenta la motivación y la participación de 

los pacientes. (36,37) En la literatura científica actual pocos son los artículos que hacen una 

diferencia entre RVI y RVSI, siendo que hay grandes diferencias en cómo es percibido por los 

pacientes. Por ello se busca una mejora tanto en el equilibrio como en la marcha del paciente 

actuando en el sistema vestibular. Teniendo en cuenta toda esta información, sería interesante 

comprobar si hay una diferencia significativa entre una rehabilitación mediante RVSI y RVI. 

4.2 HIPÓTESIS: 

H0: La utilización de la realidad virtual inmersiva no mejora el equilibrio y la marcha en 

pacientes con EM en comparación con la realidad virtual semi inmersiva. 

HA: La utilización de la realidad virtual inmersiva mejora el equilibrio y la marcha en 

pacientes con EM en comparación con la realidad virtual semi inmersiva. 

4.3 OBJETIVOS: 

Objetivo Primario: Comprobar la efectividad de la realidad virtual inmersiva sobre el 

mantenimiento del equilibrio en la marcha mediante la escala de Dynamic Gait Index (DGI) 

durante el procedimiento de 6 meses. 

Objetivos Secundarios: 

- Evaluar la efectividad de la realidad virtual inmersiva en la calidad de vida de los 

participantes mediante la escala de Multiple Sclerosis Quality of Life (MS-QoL 54). 
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- Evaluar modificaciones en la marcha, como la longitud de paso, la cadencia de paso, 

la marcha asimétrica y la velocidad de la marcha con el sistema GAITRiteTM 

5- MATERIAL Y MÉTODOS  

5.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se llevará a cabo un ensayo clínico controlado y aleatorizado con los participantes cumpliendo los 

criterios de selección de acuerdo a las recomendaciones SPIRIT 13 (38) Los participantes serán 

informados sobre el desarrollo del estudio, los objetivos y los posibles efectos adversos. Tras la 

aceptación del consentimiento informado, asegurando todos los derechos de los participantes 

como la protección de datos (Reglamento nº216/679 del Parlamento Europeo) [Anexo 1], los 

pacientes serán divididos de forma aleatoria en 2 grupos, control y experimental, con una 

proporción 1:1. Esta división se realizará mediante un programa informático 

www.randomized.org, será estratificada dependiendo del grado de EM. El estudio durará 6 meses, 

debido a que las técnicas utilizadas, el tipo de patología y los estudios anteriores han mostrado 

necesitar un amplio periodo de tiempo para mostrar resultados. La asignación se realizará por un 

investigador externo que no estará implicado ni en el reclutamiento ni en los tratamientos, siendo 

así una asignación oculta y aleatorizada. Los dos fisioterapeutas y los dos evaluadores que 

realizarán las pruebas de valoración y las intervenciones serán independientes al estudio, 

enmascarados y habrán recibido entrenamiento para aplicar las técnicas.  

El estudio se ajusta a las directrices de la Declaración de Helsinki, se presentará a un Comité de 

Ética y se registrará en el Registro Español de estudios clínicos (REec). 

 

5.2. PARTICIPANTES:  

 Se realizará el estudio entre el 1 de junio de 2022 y el 1 de diciembre de 2022 con pacientes 

reclutados del área de rehabilitación de la fundación aragonés de esclerosis múltiple (FADEMA).  

Los criterios de inclusión para la intervención serán los siguientes:  

- Pacientes con esclerosis múltiple tanto Remitente Recurrente como Secundaria 

Progresiva, siendo las que más capacidad de remisión tienen.  

- Ambos sexos 

- Mayores de 18 años 

- Puntuación en escala EDSS entre 3 y 5.5, ambas inclusive. (39,40) Por ello, que 

presente dificultades en la marcha, pero no presenten ayuda externa. [Anexo 4] 

 

 

- Capacidad para entender y dar su consentimiento para realizar los procedimientos de 

la investigación 
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- Conceptos básicos y buena disposición para el uso de tecnología 

- Posibilidad de desplazarse al lugar de intervención 

Los criterios de exclusión para la intervención serán los siguientes: 

- Pacientes con esclerosis múltiple Primaria Progresiva o Progresiva Recurrente.  

- Alteraciones de sensibilidad superficial (táctil, térmica, dolor) 

- Alteraciones visuales graves 

- Uso de tecnología asistiva para la marcha (silla de ruedas, andador o bastones) 

- Deterioro cognitivo o problemas psiquiátricos graves en el momento del estudio 

Los criterios de abandono serán los siguientes: 

- Decisión personal para retirarse del estudio 

- Baja adherencia al tratamiento (<80%) 

- Hospitalización, defunción o aparición de alguno de los criterios de exclusión 

anteriormente descritos. 

Cuando acepten y firmen el consentimiento informado, se dará comienzo a la investigación 

realizando las mediciones iniciales de las variables estudiadas y de datos basales (Edad, Sexo, 

Edad de diagnóstico, Trabajo o Estudios, Tipo de Diagnostico), seguidamente cada participante 

empezará su intervención dependiendo del grupo al que pertenece por aleatorización. Se 

confirmará la ausencia de efectos adversos y posibles apariciones de criterios de exclusión que 

provocarían el abandono de dicha persona. Todo dato de participante que abandone la 

investigación será analizado por intención de tratar. 

5.3. CALCULO TAMAÑO MUESTRAL: 

Para calcular el tamaño muestral se utilizó la pagina 

http://hedwig.mgh.harvard.edu/sample_size/js/js_parallel_quant.html. Se estableció un valor de 

α de dos colas de 0.05 y una potencia del 80% para minimizar los errores de tipo I y tipo II. Para 

la variable primaria Dynamic Gait Index, se fijó el valor de desviación estándar de 2.00 y un 

cambio mínimo de 5.54. Se tuvo en cuenta las posibles pérdidas y se añadió un 20% más de 

participantes, lo que dio como resultado 5 personas en cada grupo. 

5.4. VARIABLES MEDIDAS 

Habrá dos evaluadores con experiencia y entrenamiento previo de las escalas para evitar errores 

inter e intra observador. Se realizarán 3 mediciones de DGI en FADEMA, la primera una semana 

antes de la intervención, la segunda a mitad intervención y la última, una semana después de la 

intervención (FIG.2). Las mediciones se tomarán siempre por la mañana para evitar la fatiga que 

sufren los pacientes con EM.  

Los datos serán introducidos de manera independiente para detectar posibles errores.  

http://hedwig.mgh.harvard.edu/sample_size/js/js_parallel_quant.html
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5.4.1 Variable primaria 

Dynamic Gait Index [Anexo 2] (41,42) 

Se utilizará esta herramienta de evaluación para valorar la capacidad de mantener el equilibrio 

durante la marcha y valorar el riesgo de caídas. Esta herramienta está diseñada para probar ocho 

fases de la marcha: marcha en superficie plana, cambio de velocidad, giros horizontales de 

cabeza, movimientos verticales de cabeza, giro pivotante, paso sobre obstáculo, paso alrededor 

de un obstáculo, subir y bajar escaleras.  Esta herramienta tiene una alta fiabilidad en pacientes 

con esclerosis múltiple, gracias a esta herramienta podemos valorar en equilibrio vestibular y no 

vestibular, la movilidad funcional y la marcha en general.  

5.4.2 Variables secundarias 

MSQol-54 (Cuestionario de Calidad de Vida en Esclerosis Múltiple – 54) [Anexo 3] (43,44) 

Este cuestionario permite valorar la calidad de vida en pacientes con EM. Está compuesto por 

ítems generales e ítems específicos para EM. Utiliza 54 items que son evaluados diciendo la 

frecuencia de aparición, mediante este cuestionario se puede evaluar la salud mental y la salud 

física de la persona.  

GAITRite (análisis de la marcha)(45–47) 

El GaitRite es un instrumento de medida de la marcha. Se basa en una pasarela con distintos 

sensores de presión que permite evaluar la longitud de paso, la cadencia de paso, la marcha 

asimétrica y la velocidad de la marcha. Al ser un instrumento digitalizado tiene gran precisión y 

exactitud en los datos arrojados, siendo validado clínicamente.  Consiste en pedirle a la persona 

que realice 8 pasadas sobre el tapiz, a una velocidad y una cadencia normal.  

5.5. PLANIFICACIÓN FUTURA INTERVENCIÓN 

Ambos grupos recibirán un programa de ejercicios mediante RV durante 6 meses y 3 veces por 

semana para evitar la fatiga muscular. Se utilizará el juego de Playstation 5 “Just Dance 2022” 

en modalidad inmersiva y semiinmersiva. (48,49) Seguirán las indicaciones de los fisioterapeutas 

para mejorar el equilibrio vestibular y por ende disminuir el riesgo de caída y mejorar los aspectos 

de la marcha. 

Todas las canciones del juego están divididas por dificultad e intensidad, dependiendo en que 

rango estén se utilizarán para un momento determinado de la intervención. [Anexo 6] 

5.5.1 GRUPO CONTROL – GRUPO RV SEMIINMERSIVA 

Ambos grupos van a realizar el mismo tratamiento, el bloque de ejercicios para el tratamiento va 

a ser el mismo, la única variación es la forma de aplicación. Al ser un tratamiento de 6 meses la 

evolución se irá haciendo cada 2 meses.  
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Este grupo utilizará una pantalla de alta resolución, 4K, con la videoconsola PlayStation. Por otra 

parte, para recibir el feedback del movimiento utilizarán el dispositivo “Playstation move motion” 

que determina si el movimiento es el demandado por el juego. Mediante esta aplicación se 

evaluará el movimiento que realizan para que sea el demando por el juego. Durante todos los 

meses los tratamientos serán de aproximadamente 40 minutos de duración. Los primeros 10 

minutos se destinarán a realizar un calentamiento muscular general dirigido por los 

fisioterapeutas. [Anexo 5] El resto del tiempo se dedicará al tratamiento.  

- Mes 1 y 2: Empezarán por las canciones de intensidad baja y de dificultad fácil 

pudiendo evolucionar durante este mes a canciones de mayor intensidad 

dependiendo de su nivel de baile para fomentar la adhesión al tratamiento. Durante 

esta primera etapa se realizarán tiempos de descanso de 7 minutos entre temas para 

evitar la fatiga.  

- Mes 3 y 4: Pasadas las primeras 8 semanas se pasará a una dificultad mayor, pasando 

a dificultad normal. De esta forma irán avanzando en movimientos más complejos y 

por ello pedir una mayor implicación a sistemas que manejan el equilibrio tanto 

dinámico como estático. Durante esta fase se disminuirá el tiempo de descanso a 5 

minutos.  

- Mes 5 y 6: Por último, estos 2 últimos meses se utilizarán las canciones de la mayor 

dificultad, empezando por intensidad baja y escalando dependiendo del nivel de cada 

participante. El tiempo de descanso será el mismo que el anterior siendo 5 minutos 

tras cada tema.  

 

5.5.2 GRUPO INTERVENCIÓN – GRUPO RV INMERSIVA  

La intervención será la misma que para el grupo de Rv semiinmersiva. Los únicos cambios son el 

tipo de RV, en este caso se utilizará las gafas de RV de playstation con los mandos “Playstation 

Move Motion”. Los participantes deberán llevar puestas las gafas durante toda la duración de 

cada sesión, solo se les dejaría quitarse las gafas si empiezan a sufrir mareos por el uso 

continuado de las gafas.  

 

5.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Se utilizará el programa IBM SPSS Statistics 21.0 para realizar el análisis de datos. En primer 

lugar, se hará un estudio de normalidad de las variables mediante la prueba Saphiro Wilk. 

Para comparar los valores se utilizará la prueba ANOVA para variables que sigan una distribución 

normal. Mientras que si no siguieran una distribución normal sería la prueba de Friedman.  
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Para comparar los grupos se utilizará la prueba T student para variables con una distribución 

normal y la prueba U de Mann-Whitney para distribuciones no paramétricas. Se establecerá un 

nivel de confianza del 95%, y P < 0,05 para considerarlo significativo. Los valores perdidos por 

abandonos serán analizados por intención de tratar. 

 

5.7. CONTROL DE CALIDAD EXTERNO 

Un comité independiente al estudio se encargará de supervisar las mediciones de las variables 

realizadas por los evaluadores, cada vez que las realicen. Por otro lado, controlarán la introducción 

de datos.  
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6- PLAN DE TRABAJO 

 

FIGURA 1: DIAGRAMA DE FLUJO: diseño de estudio 
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FIGURA 2: CRONOGRAMA DEL ESTUDIO 

FECHA TRATAMIENTO 

23 DE MAYO AL 29 DE MAYO 

DE 2022 

 

RECLUTAMIENTO 

30 DE MAYO Y 31 DE MAYO DE 

2022 

 

VALORACIÓN INICIAL Y ALEATORIZACIÓN 

1 DE JUNIO AL 1 DE AGOSTO 

DE 2022 

INICIO TRATAMIENTO 1º FASE 

DIFICULTAD FÁCIL 

 

REALIDAD VIRTUAL 

INMERSIVA 

3 SESIONES/SEMANA 

MINIMO 1 DÍA DESCANSO 

ENTRE SESIONES 

REALIDAD VIRTUAL 

SEMIINMERSIVA 

3 SESIONES/SEMANA 

MIN. 1 DÍA DESCANSO ENTRE 

SESIONES 

2 DE AGOSTO AL 11 DE 

SEPTIEMBRE DE 2022 

TRATAMIENTO 2º FASE PARTE 1 

DIFICULTAD NORMAL 

REALIDAD VIRTUAL 

INMERSIVA 

3 SESIONES/SEMANA 

MIN. 1 DÍA DESCANSO 

ENTRE SESIONES 

REALIDAD VIRTUAL 

SEMIINMERSIVA 

3 SESIONES/SEMANA 

MIN. 1 DÍA DESCANSO ENTRE 

SESIONES 

12 DE SEPTIEMBRE AL 14 DE 

SEPTIEMBRE DE 2022 

 

VALORACIÓN INTERMEDIA 

15 DE SEPTIEMBRE AL 1 DE 

OCUTBRE DE 2022 

TRATAMIENTO 2º FASE PARTE 2 

DIFICULTAD NORMAL 

REALIDAD VIRTUAL 

INMERSIVA 

3 SESIONES/SEMANA 

MIN. 1 DÍA DESCANSO 

ENTRE SESIONES 

REALIDAD VIRTUAL 

SEMIINMERSIVA 

3 SESIONES/SEMANA 

MIN. 1 DÍA DESCANSO ENTRE 

SESIONES 

2 DE OCTUBRE A 1 DE 

DICIEMBRE DE 2022 

TRATAMIENTO 3º FASE 

DIFICULTAD DIFICIL 

REALIDAD VIRTUAL 

INMERSIVA 

3 SESIONES/SEMANA 

MIN. 1 DÍA DESCANSO 

ENTRE SESIONES 

REALIDAD VIRTUAL 

SEMIINMERSIVA 

3 SESIONES/SEMANA 

MIN. 1 DÍA DESCANSO ENTRE 

SESIONES 

2 y 3 DE DICIEMBRE DE 2022 VALORACIÓN FINAL 

5 AL 9 DE DICIEMBRE DE 2022 ANALASIS ESTADISITICO Y PUBLICACIÓN DE DATOS 
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7- DISCUSIÓN 

El objetivo de este estudio es comprobar la eficacia de la RVI comparada con la RVSI en el 

equilibrio y la marcha en pacientes con esclerosis múltiple. Tendrá que encontrarse una mayor 

mejora en el grupo que sigue la intervención con RVI, ya que han recibido un tratamiento de 

forma continua y a largo plazo que permita una mejor a nivel vestibular y control del equilibrio. 

Por todo esto, debería encontrar que en la Dynamic Gait Index pasa de una puntuación inferior 

a 19 (riesgo alto de caída) a superarlos. (50)  Por otra parte, un aumento de la puntuación en el 

cuestionario MSQol-54, mejorar en la escala de discapacidad EDSS y una evolución significativa 

en el análisis de la marcha en la GAITrite.  

En la literatura científica actual, son pocos los artículos que hacen una diferencia entre la RV 

inmersiva y la RV semi inmersiva, incluso es muy difícil de encontrar alguno que compare ambos 

tipos de intervención siendo que son diferentes. Por ello, se abordará este apartado buscando 

intervenciones similares en pacientes que sufran un tipo de patología neurológica que afecte al 

equilibrio durante la marcha.  

Nilsagård et al.(51) coge participantes con EM que tengan dificultades durante la marcha pero 

que puedan realizar 100 metros seguidos sin descansar. Se dividen en 2 grupos, uno sin ejercicio 

y el otro con, 30 minutos, 2 veces por semana durante 6-7 semanas, de ejercicios de WII Fit 

Plus®. El grupo de intervención presentó una mejora significativa en la DGI, siendo de media 

1,78 más alta después del tratamiento (basal: 17,1), por otro lado, el grupo control también 

mostró una mejora en la DGI siendo en este caso de 1 punto más alta de media (basal: 17,1). 

Estos resultados no mostraron una diferencia significativa entre grupos, pero esto puede estar 

debido a diversos factores, el primero es que el grupo control fuera más activo físicamente que 

el grupo intervención, también recalcar que la intervención fue bastante corta, siendo de 2 meses 

mientras la que se propone en este protocolo sería de 6 meses con 3 días a la semana de 

intervención. Como en este articulo encontramos a Robinson et al. (52) realizando una 

intervención bastante parecida no encuentra diferencias significativas entre el grupo control y el 

grupo que recibe un tratamiento mediante Wii Fit®. En este caso se utilizó un sistema de RVSI 

con lo que no se consigue los beneficios esperados gracias a las RVI. 

C. Pazzaglia et al. (53) Realiza una comparación entre RVI y un tratamiento conservador en 

pacientes con Parkinson que sufren dificultades en la marcha. Un grupo de tratamiento 

convencional y el grupo de tratamiento con el sistema de RV NIRVANA®. El tratamiento dura 6 

semanas con 3 días de intervención a la semana de 40 minutos. Las tareas demandadas son las 

que están diseñadas en el software de NIRVANA, estas tareas involucran la generalidad del 

cuerpo y son ejercicios sencillos de interacción con el entorno virtual. Los resultados muestran 

que el grupo intervención mejoró significativamente su puntuación en la DGI pasando de 18,7 a 

20,2, pasando de riesgo alto de caídas a sin riesgo. Mientras que en el grupo de tratamiento 

convencional no encontró mejora en la marcha. También, en el grupo de VR había una mejora 
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en cuanto a la calidad de vida. Esto puede ser consecuencia de que no solo se demanda una 

actividad motora, sino que también se involucra la cognición y los diversos sistemas de equilibrio 

como puede ser el vestibular, además mediante la inmersión en un mundo virtual el paciente 

recibe un feedback visual y auditivo virtual, entonces hay una causa-efecto con los inputs y los 

outputs que recibe. Estos datos deberían ser ciertamente parecidos a los resultados esperados, 

ya que se utiliza un sistema inmersivo y una duración de intervención amplia para conseguir 

resultados. 

Agnese Peruzzi et al.(54) Utiliza 25 pacientes con esclerosis múltiple con un nivel de discapacidad 

medio-moderado, al grupo control les hace andar en una cinta de correr y al otro lo mismo, pero 

con un sistema de RV inmersiva. En el grupo de RV encuentra una mejora significativa en las 

características de la marcha comparado con el grupo sin RV. La mejora puede ser debida a la 

introducción de obstáculos en la RV y la modificación de movimientos tanto en la vertical como 

en la horizontalidad. Esto puede ser comparable a los movimientos de baile que deberán realizar 

nuestros participantes, ya que la mayoría de pasos piden movimientos variados en todos los ejes. 

Winter C. et al. (55) realizaron un estudio donde tenían 36 sujetos sanos y 14 con EM o ictus que 

participaron en tres condiciones experimentales diferentes, RV inmersiva, semi inmersiva y sin 

RV. Para sujetos sanos observamos que significativamente hay más motivación por la RVI, 

mientras que en el grupo de pacientes no hay diferencias. Tras utilizar cada sistema les hacen 

una batería de preguntas que deben puntuar de Muy malo a Muy bueno en una escala del 1 a 

10. En sujetos sanos encontramos que hay una diferencia significativa a favor de la RVI en el 

interés, el esfuerzo, las competencias demandadas, la sensación y evasión de la realidad. 

También, les ha provocado mayor demanda mental y física. En contra, les ha provocado bastante 

mayor sensación de nauseas. Por otro lado, el grupo de pacientes, ha mostrado diferencias 

significativas en la percepción de estar en un mundo virtual, el realismo de la RVI, el esfuerzo 

mental y la demanda física. En cuanto a la velocidad de la marcha, en ambos grupos de personas, 

hay una diferencia significativa entre no RV, RVSI y RVI, siendo esta diferencia mayor entre las 

dos RV y la no RV. En definitiva, este articulo muestra que los resultados son mejores cuando se 

aplica RVI en pacientes con patologías neurológicas que afectan a la marcha como la EM y el 

ictus. Este estudio es el primero que se realiza comparando la RV inmersiva con al RV 

semiinmersiva, mostrando las ventajas y desventajas de ambas. Un punto positivo del estudio es 

que calibran las gafas de RV con la cinta de correr para que el paciente no tenga la sensación de 

que se mueve de forma diferente en la realidad comparado con el entorno virtual. Por otra parte, 

algo que limita este estudio es que todos los datos están medidos en la cinta de correr y no en 

el suelo, lo que podría modificar los valores reales de la marcha. 

Aunque no hay mucha literatura científica que haya demostrado las diferencias entre los tipos de 

RV existente, vemos que la RVI tiene una mayor validez y encuentra mejores resultados en la 

marcha cuando se realiza una buena intervención. Los puntos positivos de esta intervención es 
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la motivación y adhesión de los pacientes hacía estas nuevas tecnologías. Al final lo que se busca 

es que el paciente reciba una respuesta a su acción y mediante el mundo virtual conseguimos 

que sea una respuesta real en la percepción del paciente.  

8- LIMITACIONES Y FORTALEZAS  

En este estudio podrían aparecer limitaciones y fortalezas que pudieran alterar los hallazgos por 

eso para evitar posibles sesgos se exponen a continuación. 

Las limitaciones son: 

- Situación física y mental del paciente durante la intervención (cansancio, miedo, 

mareos, fatiga) 

- Mareo provocado por las gafas de RVI 

- Posible sesgo de intervención por la imposibilidad de enmascarar a los pacientes. 

Las fortalezas son:  

- La afectividad de la RV en pacientes con patologías similares como Parkinson, Ictus, 

traumatismos craneoencefálicos, entre otras. 

- Al actuar a nivel central no solo hay beneficios en la marcha y el equilibrio, también 

en el desarrollo cognitivo, en la motricidad global y en tareas específicas. 

- Es una intervención no muy costosa, solo se necesita un Playstation con su sistema 

VR, no como algunos sistemas RV de rehabilitación como el CAREN.  

- La implicación y motivación de los pacientes con este tipo de tratamientos con RV. 

- Habido cegamiento tanto de los fisioterapeutas como de los evaluadores.  

- Los grupos son similares a nivel basal, por la estratificación.  

- Posibilidad de seguir el tratamiento a nivel domiciliario. 

9- CONCLUSIÓN 

La RMI con el uso de juegos de baile durante 6 meses permitirá que haya una mejora en el 

equilibrio y por ello en la marcha en pacientes con EM. Esto es debido a que la intervención se 

centra a nivel vestibular buscando una mejora tanto cognitiva como motora. Por último, este 

tratamiento permitirá aumentar la motivación y la adhesión de los pacientes al tratamiento 

fisioterapéutico y alcanzar una mejor calidad de vida.  

Esto lleva a seguir investigando en el ámbito de la RVI como tratamiento a nivel vestibular para 

conseguir una mejora en la marcha en pacientes con EM. A parte, abre otras vías de investigación 

para probar el uso de RVI para la mejora de cualquier tipo de necesidad motora en pacientes 

neurológicos, como puede ser el uso de los miembros para tareas específicas. En definitiva, la 

RVI es un instrumento de intervención para mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.  
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11- ANEXOS 

Anexo 1: Consentimiento informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Para satisfacción de los Derechos del Paciente, como instrumento favorecedor del correcto uso 

de los Procedimientos Diagnósticos y Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley General de 

Sanidad:  

Yo, D/Dña. ___________________________________________________________________, 

como paciente/voluntario, en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente,  

 

EXPONGO: que he sido debidamente INFORMADO/A por 

D/Dña.______________________________________________________________________, 

en entrevista personal realizada el día ____ de ________________de ________, de que entró a 

formar parte de un proyecto clínico. 

Descripción y objetivo: 

El objetivo de este estudio es mostrar la eficacia del tratamiento mediante realidad virtual 

inmersiva en pacientes con Esclerosis Múltiple.  

Al aceptar participar en este estudio: 

- La participación es voluntaria y existe la posibilidad de abandonar el estudio. 

- Aceptas los criterios de inclusión y exclusión descritos en el protocolo. 

- Aceptas la recopilación de información mediante las escalas “Dynamic Gait Index”, 

“MSQol-50” y el dispositivo GAITRite.  

- Aceptas someterte a uno de los dos tratamientos descritos en este protocolo durante 

6 meses. 

- Aceptas el entrenamiento sobre dispositivos tecnológicos de realidad virtual y su 

posterior uso. 

- En caso de querer abandonar el estudio, deberás ponerte en contacto con el 

responsable del estudio. 

 

MANIFIESTO: que he entendido y estoy satisfecho de todas las explicaciones y aclaraciones 

recibidas sobre el proceso médico citado. Y OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que me sea 

realizado este estudio titulado “PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN: Comprobar la eficacia de la 

realidad virtual inmersiva comparada con la realidad virtual semiinmersiva en el equilibrio y la 

marcha en pacientes con esclerosis múltiple.” por parte de los investigadores de este proyecto 

de investigación. 
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De acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de 

abril de 2016 de Protección de Datos (RGPD), el participante y/o sus padres o tutores legales 

quedan informados de que el responsable del tratamiento de sus datos personales será 

FUNDACION UNIVERSIDAD SAN JORGE. 

Todos los datos personales, incluidos los clínicos, serán tratados por el equipo investigador 

conforme a las leyes en vigor en la materia, especialmente el RGPD, únicamente con fines 

estadísticos, científicos y de investigación, para extraer conclusiones del proyecto en el que 

participa. 

Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código de manera que no 

se pueda identificar a los participantes y su identidad no será revelada de ninguna manera 

excepto en los casos legalmente previstos. Cualquier publicación de los resultados de la 

investigación, estadísticos o científicos, reflejará únicamente datos disociados que impidan la 

identificación de los participantes en el estudio. 

Como participante en el estudio puede ejercitar sus derechos de acceso, modificación, oposición, 

cancelación, limitación del tratamiento y portabilidad, dirigiéndose al Delegado de Protección de 

Datos de la Universidad adjuntando a su solicitud de ejercicio de derechos una fotocopia de su 

DNI o equivalente al domicilio social de USJ sito en Autovía A-23 Zaragoza- Huesca, km. 299, 

50830- Villanueva de Gállego (Zaragoza), o la dirección de correo electrónico privacidad@usj.es. 

Asimismo, tiene derecho a dirigirse a la Agencia Española de Protección de Datos en caso de no 

ver correctamente atendido el ejercicio de sus derechos. 

 

El participante podrá retirarse del estudio en cualquier momento comunicándoselo al investigador 

principal, si bien queda informado de que sus datos no podrán ser eliminados para garantizar la 

validez de la investigación y garantizar el cumplimiento de los deberes legales del Responsable.  

 

Igualmente queda informado de que los resultados del presente proyecto podrán ser usados en 

el futuro en otros proyectos de investigación relacionados con el campo de estudio objeto del 

presente, así como que tiene derecho a ser informado sobre los resultados del estudio en el caso 

de que así lo solicite. 

 

Y, para que así conste, firmo el presente documento 

Villanueva de Gállego, a ___ de ____________ de ______ 
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Firma del paciente y nº DNI Firma del investigador y nº DNI 

 

 

 

Anexo 2: Dynamic Gait Index(41) 

Cada prueba se puntúa entre 0 (incapacidad) y 3 (sin dificultad), pudiendo obtener un máximo 

de 24 puntos. Cuanto más baja sea la puntuación, mayor riesgo de caída. Una puntuación por 

debajo de 19 puntos significa, riesgo alto de caídas.  
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Anexo 3: Cuestionario de calidad de vida para esclerosis múltiple MSQol-54 (43,44) 

Se representa de 0 a 100 puntos en total. A mayor puntuación final, mejor calidad de vida en 

relación a la esclerosis múltiple. 

Se van a realizar preguntas sobre la salud y sus actividades cotidianas. Responde a cada pregunta 

marcando con un círculo el numero adecuado.  

Si no sabe responder a una pregunta, dé la mejor respuesta posible y escriba un comentario en 

al margen. 

No dude en pedir ayuda si necesita leer o marcar el formulario  

1. En general, ¿diría que su salud es: 

Excelente …… 1 Muy buena …... 2 Buena …... 3 Regular ...... 4 Mala …… 5 

2. En comparación con hace un año, ¿cómo calificaría su salud en general ahora? 

Mucho mejor ahora que hace un año ...... 1  Algo mejor ahora que hace un año …... 2 

Más o menos igual ...... 3    Algo peor ahora que hace un año...... 4 

Mucho peor ahora que hace un año ...... 5 

3 – 12. Las siguientes preguntas se refieren a las actividades que podrías realizar durante un día. 

¿Su salud le limita en estas actividades? Si es así, ¿en qué medida? 

 

13 – 16. Durante el último mes, ¿ha experimentado alguno de los siguientes problemas en el 

trabajo o en otras actividades diarias debido a problema en salud física? 
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17-19. Durante el último mes, ¿ha experimentado alguno de los siguientes problemas en el 

trabajo o en otras actividades diarias debido a su problema emocional? 

 

20. Durante el último mes, ¿hasta qué punto su salud física o sus problemas emocionales 

problemas emocionales han interferido en sus actividades sociales normales con la familia, los 

amigos vecinos o grupos? 

En absoluto ...... 1  Ligeramente ...... 2  Moderadamente ...... 3 

Bastante ...... 4  Extremadamente ...... 5 

 

DOLOR 

21. ¿Cuántos dolores corporales ha tenido durante las últimas 4 semanas? 

Ninguno ...... 1   Muy leve ...... 2  Leve ...... 3 

Moderado ...... 4  Grave.........5   Muy grave.........6 

22. Durante las últimas 4 semanas, ¿en qué medida ha interferido el dolor en su trabajo normal 

(incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como las tareas domésticas)? 

En absoluto ...... 1  Un poco …… 2   Moderadamente ...... 3 

Bastante …… 4   Extremadamente …… 5 

23-32. Estas preguntas se refieren a cómo se siente y cómo le han ido las cosas durante las 

últimas 4 semanas. Para cada pregunta, por favor, dé la respuesta que más se acerque que más 

se acerque a cómo se ha sentido. ¿Cuánto tiempo durante el último mes... 
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33. Durante el último mes, ¿en qué medida su salud física o sus problemas de salud física o 

problemas emocionales han interferido con sus actividades sociales (como visitas a amigos, 

familiares, etc.)? 

Todo el tiempo .......1   La mayor parte del tiempo ...... 2  Algo de tiempo ...... 3 

Un poco de tiempo ...... 4  Nada de tiempo ...... 5 

SALUD EN GENERAL 

34-37. ¿Hasta qué punto es cierto o falso lo siguiente para usted? 
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ANSIEDAD POR LA SALUD 

38-41. ¿Cuánto tiempo durante el último mes… 

 

FUNCIÓN COGNITIVA 

42-45. ¿Cuánto tiempo durante el último mes… 

 

FUNCIÓN SEXUAL 
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46-49. La siguiente serie de preguntas es sobre su función sexual y su satisfacción con su función 

sexual. Por favor, responda con la mayor precisión posible sobre su función durante las últimas 

4 semanas solamente. En el último mes, ¿cuál ha sido el problema de cada uno de los siguientes 

aspectos? 

 

 

50. En general, ¿cuál es su grado de satisfacción con su función sexual durante las últimas 4 

semanas? 

Muy satisfecho ....... 1   Algo satisfecho ....... 2    Ni satisfecho ni insatisfecho .......3 

Algo insatisfecho ....... 4  Muy insatisfecho ....... 5 

51. Durante las últimas 4 semanas, ¿hasta qué punto los problemas de la función intestinal o de 

la vejiga interferido con sus actividades sociales normales con la familia, amigos, vecinos o 

grupos? 

En absoluto ....... 1  Ligeramente ....... 2  Moderadamente ....... 3 

Bastante ....... 4  Extremadamente ....... 5 

52. Durante las últimas 4 semanas, ¿en qué medida ha interferido el dolor en su disfrute de la 

vida? 

En absoluto ....... 1  Ligeramente ....... 2   Moderadamente ....... 3 

Bastante ...... 4  Extremadamente ....... 5 

53. En general, como valoraría su calidad de vida… 
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54. ¿Cuál es la que mejor describe cómo te sientes con respecto a tu vida en general? 

Terrible ....... 1   Infeliz ....... 2   Mayormente insatisfecho ....... 3 

Mixto - aproximadamente a partes iguales satisfechos e insatisfechos ....... 4 

Mayoritariamente satisfecho ....... 5  Satisfecho ....... 6  Encantado ....... 7 

 

Anexo 4: Escala de discapacidad EDSS (56–58) 

Tenemos una escala de 0 a 10 que se incrementa de 0,5. A cuanto mayor es el resultado, mayor 

es el nivel de discapacidad. La puntuación se basa en medidas de dificultad de ocho sistemas: 

piramidal, cerebelar, bulbo raquídeo, función intestinal y vesical, función visual, función cerebral 

y otras. 

Puntuación entre 1 y 4.5, son personas que pueden caminar sin ayudas. Puntuaciones entre 5 y 

9.5 necesitan ayuda para la marcha e incluso incapacidad para esta. Una puntuación de 10 es 

fallecimiento del paciente.  
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Anexo 5: Tabla detallada de temas del juego JUST DANCE 2022 

Esta tabla está diseñada con las canciones que entran en la versión básica del juego de JUST 

DANCE 2022®. Esta tabla será la referencia que se utilizará para seleccionar los las canciones de 

cada una de las fases de intervención. La canción que este incluida en la dificultad demandada 

podrá ser seleccionada libremente por cada participante.  

Las canciones están divididas en Dificultad e Intensidad, dependiendo de su nivel de complicación 

por los movimientos demandados y de la intensidad física demandada.  
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CANCIÓN 

 

ARTISTA 

 

MODO 

 

DIFICULTAD 

 

INTENSIDAD 

 

Judas 

 

Lady Gaga 

 

Solo 

 

NORMAL 

 

BAJA 

 

Poster Girl 

 

Zara Larsson  

 

Solo 

 

NORMAL 

 

BAJA 

 

Human 

 

Sevdaliza 

 

Solo 

 

DIFÍCIL 

 

BAJA 

 

Baianá 

 

Bakermat 

 

Solo 

 

 

FÁCIL 

 

MODERADA 

 

Build A B*** 

 

Bella Poarch 

 

Solo 

 

FÁCIL 

 

MODERADA 

 

Chacarrón 

 

El Chombo 

 

Solo 

 

FÁCIL 

 

MODERADA 

 

I’m Outta Love  

 

Anastacia 

 

Solo 

 

FÁCIL 

 

MODERADA 

 

Levitating 

 

Dua Lipa 

 

Solo 

 

FÁCIL 

 

MODERADA 

 

Mr. Blue Sky 

 

The Sunlight Shakers 

 

Solo 

 

FÁCIL 

 

MODERADA 

 

Boss Witch 

 

Skarlett Klaw 

 

Solo 

 

NORMAL 

 

 

MODERADA 

 

Chandelier 

 

Sia 

 

 

Solo 

 

 

NORMAL 

 

MODERADA 

 

Freed from Desire 

 

Gala 

 

Solo 

 

NORMAL 

 

MODERADA 

 

Happier Than Ever 

 

Billie Eilish 

 

Solo 

 

 

NORMAL 

 

MODERADA 

 

Last Friday Night 

 

Katy Perry 

 

 

Solo 

 

NORMAL 

 

MODERADA 

 

 

Nails, Hair, Hips, 

Heels 

 

Todrick Hall 

 

Solo 

 

NORMAL 

 

MODERADA 



Jose Javier Ortiz de Lanzagorta 
Muñoz 

P á g i n a  40 | 41 

 

 

Anexo 6: Ejercicios de Calentamiento previos a la intervención (59) 

Utilizaremos este calentamiento para aumentar las pulsaciones y calentar las estructuras 

implicadas durante la intervención.  

TIEMPO EJERCICIO 

MIN 1 

45 segundos activos – 15 segundos descanso 

Trote en el lugar con rodillas arriba, en la medida 

de lo posible. 

MIN 2 

45 segundos activos – 15 segundos descanso 

Movilización en círculos de los brazos, en forma de 

molino 

MIN 3 

45 segundos activos – 15 segundos descanso 

Rotaciones de columna vertebral, girando el torso 

de un lado al otro 

MIN 4- MIN 5 

45 segundos activos – 15 segundos descanso – 45 

segundos activos – 15 segundos descanso 

 

Sentadillas  

 

CANCIÓN 

 

ARTISTA 

 

MODO 

 

DIFICULTAD 

 

INTENSIDAD 

 

Rock Your Body 

 

Justin Timberlake 

 

Solo 

 

NORMAL 

 

MODERADA 

 

Think About Things 

 

Daoi Freyr 

 

Solo 

 

 

NORMAL 

 

MODERADA 

 

You Make Me Feel 

 

Sylvester 

 

Solo 

 

NORMAL 

 

MODERADA 

 

Girl Like Me 

 

Black Eyed Peas x 

Shakira 

 

Solo 

 

DIFÍCIL 

 

MODERADA 

 

Sua Cara 

 

Major Lazer ft. Anitta 

& Pabllo VIttar 

 

Solo 

 

 

FÁCIL 

 

INTENSA 

 

You Can Dance 

 

Chilly Gonzalez  

 

Solo 

 

FÁCIL 

 

INTENSA 

 

Smalltown Boy  

 

Bronski Beat 

 

Solo 

 

 

NORMAL 

 

INTENSA 
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MIN 6 

45 segundos activos – 15 segundos descanso 

Movilización activa de flexión dorsal a flexión 

plantar de tobillos 

MIN 7 

45 segundos activos – 15 segundos descanso 

Estiramiento balístico de cuádriceps e 

isquiotibiales 

MIN 8 

45 segundos activos – 15 segundos descanso 

Estiramientos balísticos abductores  

 

MIN 9 - MIN 10 

 

 

DESCANSO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


