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RESUMEN 

 

Introducción 

La esclerosis múltiple es una enfermedad desmielinizante de origen autoinmune con alta 

supervivencia, pero con episodios de recurrencia que originan discapacidad funcional. La 

fisioterapia forma parte del tratamiento de esta enfermedad mediante intervenciones basadas 

en ejercicio físico con intensidad adaptada a cada persona. La incorporación a los tratamientos 

de técnicas que mejoren la integración visomotora puede aportar beneficios a las personas que 

la padecen. 

Objetivo 

Valorar si la inclusión de estímulos visuales en los tratamientos de fisioterapia de personas con 

EM mejora o mantiene el equilibrio, coordinación y fatiga, así como la adherencia al 

tratamiento. 

Material y métodos 

Se presenta un protocolo de un estudio en fase piloto en el que se incluyen personas 

diagnosticadas de EM con movilidad reducida (EDSS entre 3 y 6,5) que acuden habitualmente a 

FADEMA a sesiones de fisioterapia. Tras las valoraciones prebasales y basales del equilibrio y 

coordinación mediante las variables EEB, PAFB y FSST, se realizarán intervenciones con 

estímulos visuales mediante el sistema A-Champ ROX en sesiones semanales de quince minutos 

durante tres meses. Al finalizar la intervención se aplicarán de nuevo las escalas anteriores para 

analizar si ha habido cambios significativos. También en este momento se valorará la 

adherencia al tratamiento mediante la escala SMAN. 

Resultados 

Tras la intervención con el dispositivo A Champ ROX, se esperan obtener cambios significativos 

al aplicar las variables EEB, PAFB, FSST. También se estima conseguir un grado de adherencia 

en el que predominen los rangos satisfactorios y altos. 

Conclusión 

Las intervenciones con el dispositivo A-Champ ROX pueden corregir a corto plazo alteraciones 

del equilibrio y coordinación en personas con EM. A largo plazo, podría tener también beneficios 

e incrementar la adherencia al tratamiento por ser un dispositivo ligado a nuevas tecnologías. 

Palabras clave 

Esclerosis Múltiple, estímulos visuales, Reacción visomotora, dispositivos luminosos. 
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ABSTRACT 

 

Background 

Multiple sclerosis is a demyelinating disease of autoimmune origin with high survival, but with 

recurrence episodes that cause functional disability. Physiotherapy is part of the treatment of 

this disease through interventions based on physical exercise with an intensity adapted to each 

person. The incorporation into treatments of techniques that improve visuomotor integration 

can bring benefits to people who suffer from it. 

Objective  

To assess whether the inclusion of visual stimuli in physiotherapy treatments for people with MS 

improves or maintains balance, coordination, and fatigue, as well as adherence to treatment. 

Material and methods 

A protocol of a pilot phase study is presented, which includes people diagnosed with MS with 

reduced mobility (EDSS between 3 and 6.5) who regularly attend FADEMA for physiotherapy 

sessions. After the pre-baseline and baseline assessments of balance and coordination using the 

EEB, PAFB and FSST variables, they will be highlighted with visual stimuli using the A-Champ 

ROX system in fifteen-minute weekly sessions for three months. At the end of the intervention, 

the previous scales will be applied again to analyze whether there have been significant 

changes. At this time, adherence to treatment will also be assessed using the SMAN scale. 

Results  

After the intervention with the A Champ ROX device, significant changes are expected to be 

obtained by applying the variables EEB, PAFB, and FSST. It is also estimated to increase 

adherence in which satisfactory and high ranges predominate. 

Conclusion  

Interventions with the A-Champ ROX device can correct short-term balance and coordination 

disturbances in people with MS. In the long term, it could also have benefits and increase 

adherence to treatment as it is a device linked to new technologies. 

Keywords  

Multiple sclerosis, visual stimuli, visuomotor reaction, light device  
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1. INTRODUCCIÓN  

 

La esclerosis múltiple (EM) es la enfermedad desmielinizante más frecuente del sistema 

nervioso central originada por un proceso inflamatorio de naturaleza autoinmune. En el cerebro 

de las personas que la padecen, aparecen áreas multifocales de desmielinización originadas por 

infiltración de linfocitos T acompañadas también de perdida de células de la microglía, 

principalmente oligodendrocitos, que provocan destrucción de la vaina de mielina y depósito de 

productos de degradación e inflamación en forma de placas. Estas lesiones provocan alteración 

de la transmisión de impulsos nerviosos y disfunción neuronal que desencadenan 

manifestaciones clínicas relacionadas con trastornos motores, defectos visuales, ataxia y fatiga 

1.  

La incidencia y prevalencia de la EM varía según localización geográfica, estimándose una 

prevalencia de unos 60 y 100 casos por 100000 habitantes en Europa y Estados Unidos 

respectivamente. Además, existe una diferencia de incidencia por sexo con una proporción 

mujer-hombre de aproximadamente 2:1. La media de edad de comienzo (23- 30 años) también 

varía por sexo siendo unos 5 años más temprana en mujeres. Estudios de prevalencia 

realizados en España confirman una prevalencia media -alta que se ha incrementado en las 

últimas décadas a costa de las mujeres, ratio 3.5:1 2, 3.  

El padecer enfermedades autoinmunes, principalmente Diabetes tipo I y enfermedad 

inflamatoria intestinal, junto con la susceptibilidad a determinados factores genéticos 

incrementan el riesgo de desarrollar EM 4, 5. También se ha asociado la enfermedad a 

infecciones víricas, principalmente por virus de Epstein-Barr y a factores ambientales y estilos 

de vida siendo beneficioso la exposición al sol (incremento niveles de vitamina D) y perjudicial 

la obesidad y tabaco 6.  

Atendiendo a la forma de comienzo y evolución clínica, la EM se clasifica en cuatro subtipos 

caracterizados por episodios de recurrencia, remisión o progresión: síndrome clínico aislado, EM 

recurrente-remitente, EM secundaria progresiva y EM primaria progresiva. El primero de ellos 

suele aparecer en un adulto joven como primer ataque potencial de EM que aún no cumple 

criterios diagnósticos, pero ya se observa disfunción del sistema nervioso central y suele 

superarse al menos parcialmente. El fenotipo recurrente -remitente es el más frecuente (80-

90% de los casos) y se caracteriza por episodios de recaídas y recuperación completa que 

apenas deja secuelas sin progresión de la enfermedad. La EM secundaria-progresiva puede 

aparecer a continuación del fenotipo anterior seguido de una progresión con remisiones 

menores y aparición de mesetas; en esta fase se produce ya un notable incremento de 

discapacidad neurológica. Por último, en el fenotipo primario-progresivo existe ya progresión de 

la enfermedad desde el inicio con mesetas ocasionales y ataques agudos 7.  
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Los primeros síntomas son a veces difíciles de detectar: problemas de visión, mareo, fatiga, 

cosquilleo o entumecimiento. A medida que progresa la enfermedad aparecen alteraciones de la 

actividad motora (espasticidad y temblor), del funcionamiento sensorial, problemas visuales, 

junto con cambios en funciones cognitivas (déficit de atención y disfunción ejecutiva) y 

conductuales 8.  

La discapacidad neurológica de la EM es variable de forma que el impacto individual de la 

enfermedad depende de la gravedad de los signos y síntomas, frecuencia de recaídas, 

discapacidad residual y empeoramiento temporal de la discapacidad. La escala más utilizada 

para medir la discapacidad en pacientes con EM es la Expanded Disability Status Scale (EDSS) 

que utiliza un índice numérico que va desde 0 (normalidad) hasta 10 (muerte por EM) mientras 

que un valor de 6 indicaría asistencia unilateral o necesidad de bastón para la deambulación. 

Aunque esta escala tiene limitaciones y elevada variabilidad inter e intraindividual, está 

aceptado universalmente su utilización en ensayos clínicos 9.  

La velocidad de empeoramiento de la EM es variable, pero es un proceso lento tal como lo 

demuestra un gran estudio longitudinal 10 según el cual la mediana de tiempo desde el inicio de 

la enfermedad hasta alcanzar EDSS 6 fue de unos 28 años con una edad media de los pacientes 

de unos 59 años. 

El diagnóstico EM es principalmente clínico por lo que es importante realizar una correcta 

historia clínica y evaluación física del paciente. La principal prueba complementaria de apoyo es 

la RMN, aunque el análisis de pruebas de autoinmunidad realizado en sangre y LCR pueden 

ayudar al diagnóstico 11.  

A pesar de los graves problemas de movilidad que afrontan las personas con EM (pcEM), su 

expectativa de vida es normal, pero con una necesidad de intervención terapéutica regular. Al 

ser una enfermedad autoinmune el tratamiento farmacológico se realiza con anticuerpos 

monoclonales con el fin de modificar el curso de la enfermedad en los diferentes episodios 12.  

Además, el plan terapéutico incluye la fisioterapia que juega un papel importante para retrasar 

o prevenir la acumulación de discapacidad física asociada en los casos con más progresión de la 

enfermedad 13.  

Una reciente revisión sobre rehabilitación en pcEM 14 propone alternativas a algunas técnicas 

convencionales de fisioterapia para paliar los principales síntomas asociados a EM. La corrección 

de los trastornos del equilibrio y de la marcha, aplicando técnicas basadas en el principio de 

neuroplasticidad y aprendizaje motor, mejora las actividades de la vida diaria y calidad de vida 

de pcEM. Diversos autores han demostrado los beneficios y efectos positivos de programas de 

tratamiento personalizado para mejorar las habilidades sensoriales y motoras a través de un 

circuito de entrenamiento intensivo orientado a tareas (TOCT) 15, 16, 17. Los circuitos TOCT 

constan de estaciones de trabajo que reflejan actividades físicas de la vida diaria que el 

paciente retiene y favorecen su aprendizaje motor. En esta técnica se puede modular la 
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intensidad de los ejercicios y permite realizarla en un grupo de pacientes dirigidos por un 

fisioterapeuta 18.  

Un programa regular de ejercicio físico con intensidad variable, prescrito en base a la escala de 

Borg, debe formar parte de programas de rehabilitación en pcEM. Diferentes estudios realizados 

en pcEM tanto con movilidad moderada (EDSS <6) como los que presentan limitaciones en la 

movilidad, confirman que el ejercicio físico mejora el equilibrio y marcha 19,20. Además, reduce 

significativamente la fatiga tal como lo demuestra la revisión sistemática realizada por Razazian 

N et al 21.  

La elevada prevalencia de trastornos del equilibrio en pcEM (70-75%) obliga a buscar nuevas 

intervenciones terapéuticas para corregirlos. Para ello en primer lugar es necesario entender 

que los tres sistemas sensitivos encargados de regular el equilibrio (propioceptivo, visual y 

vestibular) funcionan de forma coordinada como un conjunto en el que predominan procesos 

reguladores que imponen restricciones en el proceso de la combinación de la información 

sensorial y posterior transformación en acciones motoras correctivas 22, 23. En pcEM se observa 

una alteración de la integración sensorial debido a fallos en los procesos de regulación 

primarios situados a nivel de tronco encefálico y cerebelo. Esta integración anómala se 

demuestra por un alargamiento en estos pacientes del índice denominado Temporal Binding 

Window (TBW) que se considera un índice fiable para valorar la integración sensorial 24 ,25. La 

asociación de fatiga y equilibrio en EM está relacionada también con la integración sensorial 

siendo la fatiga sintomática un predictor de la integración sensorial para mantener o 

reestablecer el equilibrio 26.  

La integración visomotora como parte de la integración sensoriomotora está afectada en los 

pcEM originando déficits funcionales. Se ha demostrado que al someter a pcEM a tareas de 

adaptación visuomotora, la capacidad de adaptación permanece intacta pero no la capacidad de 

consolidación sin la cual las habilidades motoras recién aprendidas o recuperadas 

desaparecerían poco después de su asimilación 27.  

 

1.1. Justificación  

 

Desde otro punto de vista, investigaciones realizadas en atletas de élite que practican deportes 

que exigen una respuesta motora rápida y precisa (tenis, badminton) han demostrado que el 

tiempo de reacción de la función visomotora (TRVM) depende de la velocidad de percepción de 

la señal visual y procesamiento en el sistema de movimiento visual del cerebro, pero es 

independiente del propio proceso motor. Estos hallazgos pueden ser la base del diseño de 

nuevos tratamientos para mejorar el rendimiento deportivo 28,29.  

La incorporación de dispositivos luminosos en los tratamientos de fisioterapia en pcEM permite 

diseñar entrenamientos para trabajar desplazamientos en múltiples direcciones guiadas 
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visualmente 30. El diseño de sistemas equipados con varias luces led que permiten colocarlas de 

forma arbitraria y que además llevan sensores incorporados están proporcionado a nivel 

deportivo mejoras en el procesamiento de la información y tiempos de respuesta o reacción. La 

finalidad de este estudio es investigar su encaje en los tratamientos de fisioterapia en pcEM 

para controlar o mejorar los principales síntomas de estos pacientes. El acoplamiento y control 

de estos sistemas de una forma remota mediante aplicaciones en dispositivos móviles podría 

utilizarse para programar sesiones adaptadas a cada paciente, evaluar los resultados y 

posiblemente mejorar adherencia a los tratamientos.  

Dado que no hay publicados ensayos clínicos que evalúan los efectos de la inclusión de 

dispositivos luminosos tipo led en los programas de entrenamiento de fisioterapia en pcEM, el 

presente trabajo se plantea como un estudio piloto con la finalidad de valorar la viabilidad de 

futuros estudios experiméntales. 

 

1.2.  Objetivos  
 

1.2.1. Objetivo principal:  

 

Valorar si la inclusión de un programa de ejercicio terapéutico mediante la utilización de 

estímulos visuales en el tratamiento habitual de pcEM con un nivel EDSS entre 3 y 6,5 durante 

un periodo de 3 meses mejora o mantiene el equilibrio medido con la escala de equilibrio de 

Berg (EEB). 

 

1.2.2. Objetivos secundarios:  
 

- Valorar si la intervención anterior influye en el ajuste postural anticipatorio utilizando la 

prueba de alcance funcional en bidepestación (PAFB). 

- Valorar si la intervención anterior mejora el equilibrio dinámico y coordinación en 

bipedestación utilizando la prueba Four square step test (FSST). 

- Valorar la adherencia al tratamiento utilizando la escala Scale to Measure Adherence to the 

Neurorehabilitation (SMAN). 

 

2. MATERIAL Y MÉTODOS  

 
2.1. Población  

 
2.1.1. Estrategia de reclutamiento 

 

Se ofrecerá participar en el estudio a todos los pacientes que acuden de forma regular a la 

Federación Aragonesa de Esclerosis Múltiple (FADEMA) a realizar sesiones de fisioterapia. Para 

ello, en primer lugar, uno de los investigadores, fisioterapeuta del Centro, informará a los 

participantes los detalles del estudio e iniciará el periodo de reclutamiento. Aquellos que 
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cumplan los criterios de inclusión, deberán firmar el consentimiento informado (ANEXO 1) para 

que su participación sea definitiva.  

 

2.1.2. Lugar de realización 
 

Instalaciones de la FADEMA donde los participantes realizan habitualmente sus sesiones de 

fisioterapia. 

 

2.1.3. Criterios de inclusión 
 

Se incluirán como participantes los pcEM que sean usuarios del servicio de rehabilitación de 

FADEMA, posean una discapacidad neurológica diagnosticada por un médico especialista en 

neurología, entre los estadios 3 y 6.5 valorada mediante la escala EDSS (Expanded Disability 

Status Scale) 31 (ANEXO 2), sean capaces de comprender órdenes sencillas, así como responder 

a las tareas demandadas, y tengan firmado el consentimiento informado. 

 

2.1.4. Criterios de exclusión 
 

Serán excluidos los participantes que padezcan otra enfermedad concomitante que afecte al 

equilibrio tales como vértigo posicional paroxístico benigno, enfermedad de Ménière, infecciones 

o inflamaciones del oído interno. También, serán excluidos los usuarios que utilizan silla de 

ruedas para todas las AVD.  

 

2.1.5. Criterios de abandono 
 

Así mismo se contemplarán las siguientes causas de abandono: No asistir a las sesiones con la 

regularidad necesaria, intolerancia a la intervención o aparición de un brote que requiera 

reposo. 

 

2.2. Diseño del estudio 

 

El estudio será un ensayo clínico de estudio piloto con un diseño prospectivo analítico 

cuasiexperimental.  La realización de este estudio permitirá comprobar su factibilidad e 

integridad además de obtener información útil de cara a diseñar un ensayo clínico de mayor 

complejidad.  

Debido al diseño del estudio no se contemplará grupo control. Con el fin de ofertar el 

tratamiento a todos los usuarios, existirá una aleatorización en el orden de los ejercicios 

específicos de la intervención y las actividades habituales incluidas en las sesiones de 

fisioterapia. Los ejercicios de la intervención que valorarán la capacidad de reacción se 



 
 

 

 

 - 14 - 

realizarán al principio o al final de la sesión. El reclutamiento se realizará de forma consecutiva 

y la aleatorización se realizará por bloques de 4-6 personas.  

La coordinación del estudio se llevará a cabo por un fisioterapeuta que se encargará del 

seguimiento de las diversas fases del mismo. Además, dos fisioterapeutas debidamente 

entrenados se encargarán de dirigir y supervisar tanto las evaluaciones como las 

intervenciones. Se consultará también a un experto en metodología de investigación.  El Flow 

chart del estudio queda reflejado en el ANEXO 3. 

 

2.3. Variables medidas 

 

2.3.1. Procedimiento de valoración 
 

Con el fin de disminuir la variabilidad intra o Inter examinador, las escalas correspondientes a 

las diferentes variables serán aplicadas por dos fisioterapeutas debidamente entrenados antes 

de comenzar el estudio. Se realizarán tres mediciones de las variables primaria y secundarias en 

los siguientes tiempos:  

M0: prebasal. 

M1: basal. A la semana de la prebasal y antes de primera sesión de intervención. 

M2: final. Tras finalizar la intervención. 

 

2.3.2. Variable primaria 
 

Equilibrio en bipedestación medido con la EEB. Es una escala muy utilizada para valorar el 

equilibrio estático y dinámico en enfermedades neurológicas, entre ellas la EM. Exige la 

realización y evaluación de catorce tareas relacionadas con la movilidad con diferentes grados 

de dificultad y agrupadas en tres dominios de equilibrio: sentado, de pie y dinámico. A cada 

tarea se le asigna una puntuación de 0, 1, 2, 3 o 4, por lo que el score máximo que se puede 

obtener es 56. El tiempo de realización de la prueba es de unos 10-15 minutos utilizando un 

material sencillo (cronómetro, regla, silla y objeto para levantar) (ANEXO 4) 32.  

 

2.3.3. Variables secundarias 
 

▪ Valoración de ajuste postural anticipatorio mediante la prueba PAFB. El paciente en 

bipedestación se coloca perpendicular a una pared, el fisioterapeuta marca en la pared la altura 

del hombro y le pide al paciente que levante el brazo 90º respecto al tronco con los dedos en 

extensión; se marca en la pared la posición del tercer dedo y se le pide al paciente que flexione 

el tronco todo lo que pueda y se marca de nuevo la posición del tercer dedo. La puntuación 

final de la prueba es la diferencia entre posición final e inicial de dicho dedo. Aunque esta 

prueba probablemente no sea el gold estándar para valorar el equilibrio, una reciente 

publicación confirma su validez en pcEM definiendo puntos de corte de decisión clínica. 
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Además, tiene una baja variabilidad inter e intra examinador y una buena correlación test-retest 

33, 34 (ANEXO 5).  

▪ Valoración de equilibrio dinámico y coordinación en bipedestación mediante la prueba 

FSST. Es una prueba cronometrada en la que se adiestra a la persona para que dé un paso 

hacia adelante, hacia atrás y a ambos lados superando un pequeño obstáculo en el menor 

tiempo posible. Cuando se aplica a pcEM la prueba presenta ventajas con respecto a otras de 

valoración del equilibrio ya que evalúa la capacidad de cambiar rápidamente la dirección del 

movimiento, es independiente de la subjetividad del examinador, mínimo entrenamiento y evita 

el efecto techo (ANEXO 6) 35, 36.  

▪ Valoración de la adherencia al tratamiento mediante la escala SMAN. Consta de cinco 

apartados, cada uno con 4 ítems, determinados como preguntas en escala de Likert en un 

rango de 1 (Nunca) a 5 (Siempre). La adherencia se puntúa de 20 a 100 y se describen los 

siguientes rangos de adherencia:   nula (0-4 %), baja (5-25 %), mediana (26-50 %), 

satisfactoria (51-94 %), alta (95-100 %) 37 (ANEXO 7).   

 

2.3.4. Otras variables  
 

▪ Variables sociodemográficas: edad, género.  

▪ Variables clínicas relacionadas con la enfermedad: tipo de EM, años desde el 

diagnóstico, tratamiento farmacológico, otros tratamientos y número de caídas en el 

último mes.  

▪ Número de sesiones a las que acuden los participantes; número a las que no pueden 

acudir, motivo de la ausencia y si está relacionada directa o indirectamente con el 

estudio. 

 Para recoger los datos de las variables anteriores, se ha preparado el siguiente cuestionario:   

Programa ejercicio terapéutico con A-CHAMP ROX (office.com) 

 

2.4. Plan de intervención  
 

La intervención consistirá en realizar una serie de ejercicios de entrenamiento del equilibrio y 

coordinación guiados por el sistema A-champ ROX 38. Se trata de un sistema que consta de 

varias lámparas LED que se pueden iluminar en varios colores equipadas además con sensores 

de contacto o proximidad inalámbricos que están conectados a dispositivos móviles o tabletas. 

Durante el ejercicio las luces actúan como interruptores que los participantes deben apagar con 

las extremidades superiores o inferiores para lo que se requiere movimientos coordinados de 

todo el cuerpo en un periodo determinado. En este estudio las luces se colocarán en una pared 

vertical y se programarán dos grupos de ejercicios a través de un programa configurado en la 

https://forms.office.com/pages/designpagev2.aspx?lang=es&origin=OfficeDotCom&route=Start&subpage=design&id=FM4zxdpLp0GJ-n3AwVPnKEt74wnjqZ9CixqlMwgtNjVUNkYzSDBERDQxSFpEVVU2MThVRDZONVFZUC4u
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app suministrada por el fabricante de los dispositivos led, dependiendo de la función que se 

desea trabajar. Los detalles y secuencia de los ejercicios se reflejan en la tabla 1. 

Tabla 1. Descripción de las intervenciones aplicando el dispositivo A-Champs ROX 

Función Alcance de miembro superior 

con enderezamiento del 
tronco 

 

Carga activa sobre un hemicuerpo, 

movimiento del miembro inferior 
contralateral. 

Frecuencia 
tratamiento  

Una vez por semana 

Duración 

sesión 

15 minutos 

Nº series 3 3 

Nº 

repeticiones 

20 20 

Descanso 
entre series 

30 segundos 30 segundos 

Ejercicio 1 Tocar la luz cuando aparezca 

Ejercicio 2 se iluminan dos y no se puede tocar el rojo 

Ejercicio 3 Puntuaciones según el color, los participantes eligen qué luz tocar 

 

 

Se irá aumentando la velocidad y dificultad de manera progresiva lo cual quedará registrado en 

la App del sistema, para poder contrastar el avance individual de cada persona. 

El paciente podrá realizar descansos en sedestación si así lo desea o necesita. También podrá 

utilizar un producto de apoyo si se siente demasiado inestable, quedando esto reflejado en las 

notas de los investigadores. La supervisión de este tratamiento la realizará un investigador 

fisioterapeuta. 

 

2.5. Análisis estadístico 
 

El análisis estadístico se realizará utilizando el paquete estadístico SPSS (vs. 25, SPSS Inc., 

Chicago, IL, EE. UU.). En primer lugar, se comprobará la distribución de las variables con el fin 

de utilizar pruebas paramétricas o no paramétricas. Para las variables descriptivas de la 

muestra se utilizará número y porcentaje, media y desviación estándar o mediana y percentil 

25-75. El análisis de correlación entre variables cuantitativas se realizará mediante el coeficiente 

de correlación de Pearson o de Spearman según los datos sigan o no una distribución normal. 

Para la comparación de medias de variables independientes se aplicará la prueba T de Student 

o Mann-Whitney en función de si se cumplen o no los supuestos paramétricos. Se considerará 

un valor significativo cuando p < 0,05. 

 

2.6. Cálculo del tamaño muestral 
 

La realización del presente estudio piloto está encaminada a obtener información de un futuro 

ensayo clínico más complejo. Dado que sus características aún no están diseñadas, para el 
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presente estudio se asumen que existen reglas generales para el tamaño de un estudio piloto, 

que van de 12 a 35 personas, aunque no son predictoras de futuros ensayos 39, 40.  

 

2.7. Control de calidad metodológico 

 

Un examinador externo al estudio supervisará el desarrollo del mismo, la obtención de datos 

demográficos, de datos clínicos y de las variables, así como la transcripción de los mismos por 

profesionales autorizados. 

 

2.8. Aspectos ético-legales  
 

Antes de iniciar el estudio se requerirá la aprobación del Comité de Ética de la Investigación de 

la Comunidad Autónoma de Aragón (CEICA) con el fin de queden garantizados los acuerdos 

internacionales de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial (Edimburgo, 

octubre de 2000 y posteriores modificaciones) 41 y el resto de normativa aplicable en esta 

materia. 

A cada sujeto del estudio, antes de entrar en el mismo, se le dará una hoja de información 

(ANEXO 8) donde se explicará el procedimiento de la investigación y se le requerirá firmar el 

consentimiento informado, aclarando cualquier duda o incertidumbre que a éste le pudiera 

surgir. Una vez que cada sujeto dé su consentimiento cada uno de los datos aportados, se 

codificarán mediante procesos adecuados de disociación que impidan la identificación de cada 

sujeto.  

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), en relación a la protección de datos, se realizará 

el estudio siguiendo cuanto se recoge en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales (BOE núm. 294, de 6 de 

diciembre de 2018) y en la Ley Orgánica 1/1982, de 5 de mayo, sobre protección del derecho al 

honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen (BOE núm. 115, de 14 de mayo 

de 1982). 

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. Asimismo, se le notificará que tiene derecho a ser 

informado sobre los resultados del estudio en el caso de que así lo solicite. 

 

3. PLAN DE TRABAJO 

 

El plan de trabajo constará de las siguientes fases (resumidas en el cronograma, ANEXO 9): 
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 Fase 0: Una vez obtenida la aprobación del CEICA, se reclutará a los participantes que 

cumplan los criterios de inclusión, informándoles sobre el estudio y recogiendo sus 

consentimientos informados leídos, explicados y firmados. 

 Fase 1: Antes de comenzar estudio, los miembros del equipo investigador se 

entrenarán en el manejo de las herramientas de evaluación y de los dispositivos a utilizar, así 

como de la sistemática de recogida de datos.  

 Fase 2: Valoración prebasal de las herramientas de evaluación (EEB, PAFB, FSST). Se 

realizará una semana antes de las medidas basales  

 Fase 3: Valoración basal de las herramientas de evaluación (EEB, PAFB, FSST). Las 

medidas prebasales y basales se realizan para poder asegurar que no ha habido tiempo 

suficiente para que se produjeran cambios sustanciales en los dominios valorados por cada 

herramienta. Además, permitirán obtener valores de referencia para detectar posibles cambios 

tras la intervención.  

 Fase 4: Intervención utilizando el sistema A champ ROX durante tres meses en 

sesiones semanales de 15 minutos de duración.  

 Fase 5: Valoración final de las herramientas de evaluación (EEB, PAFB, FSST y SMAN). 

 Fase 6: Registro de los datos recogidos y revisión por otro investigador para evitar 

errores de transcripción.  

 Fase 7: Análisis estadístico de los datos comparando las medidas antes y después de la 

intervención e interpretación de los resultados.  

 Fase 8: Valorar si la información obtenida mediante este estudio piloto condiciona o no 

el diseño de un futuro ensayo clínico. 

 

4. RESULTADOS ESPERADOS 

 

Tras la intervención con el dispositivo A Champ ROX, se esperan obtener cambios superiores a 

los MCID publicados para otras intervenciones de fisioterapia basadas en ejercicio físico, tanto 

en la variable principal (EEB) como en las secundarias (PAFB, FSST). También se estima 

conseguir un grado de adherencia donde predominen los rangos satisfactorios y altos. Los 

resultados quedarían reflejados en las siguientes tablas: 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 - 19 - 

 

 

 

Tabla 2. Resultados de las variables sociodemográficas 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

X: media; SD: desviación estándar 
 

 

Tabla 3. Resultados de las variables medidas en la intervención  
 

Escala Basal Final Valor p 

EEB (0-56 ptos)    

PAFB (cm)    

FSST (seg)    

 

 
Tabla 4. Resultados de la variable adherencia tratamiento 

 

Escala  Resultados (%) 

SMAN 
  Nula-baja (0-49%) 
  Aceptable (50-74%) 
  Alta (75-100%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable Resultados  

Edad (años, X + SD)  
Sexo (Hombre, %)  
Tipo de EM (%) 
  Recurrente-remitente  
  Otras 

 

Años desde diagnóstico (X + SD)  
Tratamiento farmacológico (Si, %)  
Frecuencia sesiones FADEMA  
  Semanal, % 
  Otras   
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5. DISCUSIÓN 

 

La propuesta de realización de este estudio piloto tiene la finalidad de aportar información 

novedosa sobre los posibles beneficios de la incorporación de entrenamientos visuales en los 

tratamientos habituales de fisioterapia en pcEM. En concreto, se trata de comprobar si la 

inclusión de estímulos visuales generados mediante dispositivos A-champ ROX o similares 

repercute favorablemente en la integración y tiempo de reacción de la función visomotora. La 

posible mejora tras la combinación de estos tratamientos desencadenaría una anticipación de 

ajustes posturales y, por tanto, mejoras a corto plazo en el equilibrio y coordinación. Para 

valorar los resultados tras la intervención, se han propuesto variables con utilidad ya 

contrastada en otros estudios que aplican tratamientos de fisioterapia en pcEM. 

 

Estudios realizados en pcEM en los que se analiza la respuesta electrofisiológica a estímulos o 

tareas visuales encuentran una disminución en la oscilación de las bandas cerebrales beta y un 

retraso en alcanzar el pico de PMRB (post-movement beta rebound ) con respecto a individuos 

control,  indicando una desincronización y un enlentecimiento en el procesamiento de la 

información respectivamente. Seguidamente se produce una disminución en la oscilación de las 

bandas cerebrales gamma originando alteración en el control visomotor 42. Los hallazgos 

anteriores explicarían la alteración del TRVM ante estímulos visuales en pcEM.  

 

En la línea de investigar posibles mejoras de TRVM parece razonable explorar tratamientos con 

estímulos visuales como el descrito en este trabajo en base a datos objetivos obtenidos en el 

ámbito deportivo. Diversos estudios que incluyen diferentes modalidades deportivas obtienen 

cambios estadísticamente significativos en TRVM y otros parámetros medidos por técnicas 

electrofisiológicas al aplicar dichos estímulos visuales 43, 44.  

 

Un estudio realizado por Gervasoni et al 45 en el que se aplican sesiones con diferente 

intensidad, identifican un MCID de 3 puntos de la EEB en base a una mejora de un 10% la 

escala Activities-specific Balance Confidence (ABC) y a partir de la cual hay mejoría clínica. Soke 

F et al 46 estudian la fiabilidad y validez de PAFB en pcEM quienes alcanzan como máximo una 

distancia de 35.5 cm. Además, han encontrado coeficientes de correlación interclase superiores 

a 0.8 al analizar la variabilidad inter e observador y un MDIC de 8.5 cm en al análisis test-

retest. Los datos anteriores, podrían ser un referente inicial para valorar los resultados de 

nuestro estudio mediante estas variables. 

 

En un estudio piloto publicado por Ganesan et al 47 realizado en un número reducido de pcEM y 

sin grupo control concluyen que la aplicación de un programa de entrenamiento con 

desplazamientos en ocho direcciones guiados por puntos de luz situados en el suelo, mejora el 
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equilibrio en todos los apartados incluidos en la prueba Limits of Stability balance test (LoE). 

También mejora la movilidad valorada como un descenso de entre 1 y 2 segundos en la prueba 

FSST que es la utilizada en nuestro estudio piloto. Se proponen posibles mecanismos para 

explicar la mejoría debido a los efectos de estímulos visuales: anticipación de ajustes 

posturales, incremento del procesamiento de la información visual y mejora de la 

neuroplasticidad por repetición de tareas. La recomendación de los autores de realizar un 

ensayo clínico para reforzar nuevas estrategias de rehabilitación que incluyan dispositivos de 

estímulos visuales está alineada con la finalidad de realizar nuestro estudio piloto. 

 

La adherencia a los diferentes tratamientos aplicados a los pcEM es un hecho a tener en cuenta 

debido a que tienen rasgos de personalidad característicos predominando cambios en la 

estabilidad emocional. En el estudio realizado por Bustos K et al 48 en el que relaciona estilos de 

personalidad con la adherencia a tratamientos de neurorrehabilitación en PcEM utilizando la 

escala SMAN, concluyen que la valoración del bienestar o placer, el evitar el dolor y la confianza 

en si mismo se asocian significativamente con mayor adherencia. Estos rasgos se podrían tener 

en cuenta en la práctica clínica y en concreto al comienzo, durante y al final de la intervención 

de nuestro estudio. Además, las intervenciones realizadas en pcEM que están basadas en 

métodos de realidad virtual 49 pueden tener efecto positivo en el aspecto físico y mental, 

mejorar la calidad de vida y posiblemente también en la adherencia al tratamiento. Estas 

ventajas podrían ser aplicables a la intervención con A-champ ROX por ofrecer variantes que se 

asemejan a las intervenciones con realidad virtual. 

 

El objetivo último al aplicar esta nueva intervención en pcEM es que produzca a largo plazo 

beneficio clínico, el cual hay que contemplarlo en la dimensión física con mejoría en caídas, 

espasticidad, dolor y contracturas; en la dimensión mental con mejoras cognitivas y ejecutivas; 

en la dimensión emocional con mejora en la autoestima y control de la enfermedad, y por 

último, en la dimensión conductual con mejora en la motivación y adherencia al tratamiento. 

Dado que con la intervención de este estudio es factible programar ejercicios con dificultad 

variable que requieren fijar atención para producir una reacción visomotora, se podría 

considerar que el sistema está aportando también una rehabilitación cognitiva que ha 

demostrado mejora en atención selectiva en pcEM 50. A su vez, de forma indirecta, se 

potenciarían otras funciones cognitivas tales como la percepción, memoria y lenguaje.  

 

Los efectos a largo plazo deberían minimizar el impacto de la enfermedad en el día a día 

manteniendo un nivel de actividad física adecuado, mejorando el estado de ánimo y la calidad 

de vida. Si los resultados de este estudio piloto fueran satisfactorios y justificaran realizar un 
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ensayo clínico habría que incluir en su diseño variables que evaluaran a largo plazo los efectos 

expuestos anteriores utilizando las herramientas más adecuadas. 

 

6. FORTALEZAS Y DEBILIDADES 

 

La principal fortaleza del estudio es obtener datos e información para el diseño de posibles 

ensayos clínicos más complejos basados en intervenciones con estímulos visuales. Permitirá 

también adquirir experiencia de la implantación de dispositivos A-champ ROX o similares en 

neurorrehabilitación. Además, se podría comprobar el grado de adaptación y adherencia de los 

pcEM a esta herramienta en sus sesiones habituales de fisioterapia. 

 

La principal debilidad es que, pese a ser un estudio piloto, y con el fin de reclutar el mayor 

número de pacientes, se han aplicado criterios de selección poco restrictivos, principalmente la 

discapacidad funcional. Por tanto, no se podrá sacar información de otras variables principales o 

confusoras. 

 

7. CONCLUSIÓN 

 

Se ha presentado el diseño en fase piloto de un novedoso estudio que puede aportar beneficios 

en la neurorrehabilitación de los pcEM. La adición de intervenciones con el dispositivo A-champ 

ROX en las sesiones habituales de fisioterapia de estas personas, basadas en actividad física o 

tareas de la vida diaria, puede mejorar TRVM y corregir a corto plazo alteraciones del equilibrio 

y coordinación. El control del dispositivo mediante las nuevas tecnologías, además de modular 

las intervenciones y analizar sus efectos, podría incrementar la adherencia al tratamiento y 

explorar beneficios a largo plazo. 
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9. ANEXOS 

 

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Para satisfacción de los Derechos del Paciente/Participante, y en cumplimiento de la normativa 

vigente en materia de investigación:  

 

Yo, D/Dña. ___________________________________________________________________, 

como paciente/participante, 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 entro a 

formar parte de un proyecto de investigación para el estudio de “”.  

 

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

recibidas sobre el proceso de participación citado, y OTORGO MI CONSENTIMIENTO para 

participar en el estudio titulado “Efectividad de un programa de ejercicio terapéutico con A-

champ ROX para mejorar el equilibrio y la adherencia terapéutica en personas con Esclerosis 

Múltiple: Protocolo estudio piloto”. 
 

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) y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, 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 en su caso, 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. 
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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 ______ 

 

Firma del paciente/participante y nº DNI Firma del investigador y nº DNI 
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ANEXO 2. ESCALA AMPLIADA DEL ESTADO DE DISCAPACIDAD (versión traducida de 

la escala EDSS) 

 

1.0 Ausencia de discapacidad, signos mínimos en sistema funcional. 

1.5 Ausencia de discapacidad, signos mínimos en más de un sistema funcional. 

2.0 Discapacidad mínima en un sistema funcional. 

2.5 Discapacidad leve en un sistema funcional o discapacidad mínima en dos sistemas funcionales. 

3.0 Discapacidad moderada en un sistema funcional, o discapacidad leve en tres o cuatro sistemas 

funcionales. Ausencia de dificultad para caminar. 

3.5 Discapacidad moderada en un sistema funcional y discapacidad por encima de la mínima en varios. 
Ausencia de dificultad para caminar. 

4.0 Discapacidad significativa, pero autosuficiencia en torno a las 12 horas diarias. Capacidad de 

caminar sin ayuda y sin descansar 500 metros. 

4.5 Discapacidad significativa, pero independencia durante la mayor parte del día. Capacidad de 

trabajar una jornada completa, con algunas limitaciones para ciertas actividades o necesidad de 

una ayuda mínima. Capacidad de caminar sin ayuda ni descanso una distancia de 300 metros. 

5.0 Discapacidad suficientemente severa como para impedir las actividades diarias y el trabajo de una 

jornada completa sin modificaciones. Capacidad de caminar sin ayuda ni descanso 200 metros. 

5.5 Discapacidad lo suficientemente severa para impedir las actividades diarias. Capacidad de caminar 
sin ayuda ni descanso 100 metros. 

6.0 Necesidad de algún tipo de apoyo para caminar 100 metros, con o sin descanso. 

6.5 Necesidad de dos tipos de apoyos para caminar –dos bastones, andador…- unos 20 metros sin 

descansar. 

7.0 Incapacidad de caminar más de unos 5 metros, incluso con ayuda. Esencialmente limitado a 

moverse en silla de ruedas, aunque hay capacidad de moverla uno mismo y se transfiere sin 

ayuda. Activo en la silla de ruedas durante 12 horas al día. 

7.5 Incapacidad de dar más de unos pocos pasos. Limitación a la silla de ruedas y con apoyo para 

transferencia. Capacidad para mover la silla, pero no todo el día si la silla es convencional y carece 

de motor. 

8.0 Esencialmente confinado en cama o silla de ruedas movida por otra persona. Capacidad de pasar 

gran parte del día fuera de la cama, con mantenimiento de muchas funciones de autocuidado. El 
uso efectivo de los brazos es habitual. 

8.5 Esencialmente confinado en la cama la mayor parte del día. Capacidad de emplear los brazos y 

mantenimiento de algunas funciones de autocuidado. 

9.0 Confinado en cama y totalmente dependiente. Capacidad para comunicarse y comer. 

9.5 Confinado en cama y totalmente dependiente. Incapacidad para comunicarse de forma efectiva y 
de tragar. 

10.0 Muerte por Esclerosis Múltiple 
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ANEXO 3. FLOW CHART 
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ANEXO 4. ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG (versión traducida de la escala original 

Berg balance testing) 

 

1. De sedestación a bipedestación 
INSTRUCCIONES: Por favor, levántese. Intente no ayudarse de las manos. 
( ) 4 capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilitzarse independientemente 
( ) 3 capaz de levantarse independientemente usando las manos 
( ) 2 capaz de levantarse usando las manos y tras varios intentos 
( ) 1 necesita una mínima ayuda para levantarse o estabilizarse 
( ) 0 necesita una asistencia de moderada a máxima para levantarse 
2. Bipedestación sin ayuda 
INSTRUCCIONES: Por favor, permanezca de pie durante dos minutos sin agarrarse. 
( ) 4 capaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura 
( ) 3 capaz de estar de pie durante 2 minutos con supervisión 
( ) 2 capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse 
( ) 1 necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos sin 
agarrarse 
( ) 0 incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia 
3. Sedestación sin apoyar la espalda, pero con los pies sobre el suelo o sobre un taburete o escalón 
INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese con los brazos junto al cuerpo durante 2 min. 
( ) 4 capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutos 
( ) 3 capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervisión 
( ) 2 capaz de permanecer sentado durante 30 segundos 
( ) 1 capaz de permanecer sentado durante 10 segundos 
( ) 0 incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos 
4. De bipedestación a sedestación 
INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese. 
( ) 4 se sienta de manera segura con un mínimo uso de las manos 
( ) 3 controla el descenso mediante el uso de las manos 
( ) 2 usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el descenso 
( ) 1 se sienta independientemente, pero no controla el descenso 
( ) 0 necesita ayuda para sentarse 
5. Transferencias 
INSTRUCCIONES: Prepare las sillas para una transferencia en pivot. Pida al paciente de pasar primero a un asiento con 
apoyabrazos y a continuación a otro asiento sin apoyabrazos. Se pueden usar dos sillas (una con y otra sin 
apoyabrazos) o una cama y una silla. 
( ) 4 capaz de transferir de manera segura con un mínimo uso de las manos 
( ) 3 capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos 
( ) 2 capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervisión 
( ) 1 necesita una persona que le asista 
( ) 0 necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia para que 
sea segura. 
6. Bipedestación sin ayuda con ojos cerrados 
INSTRUCCIONES: Por favor, cierre los ojos y permanezca de pie durante 10 seg. 
( ) 4 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura 
( ) 3 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervisión 
( ) 2 capaz de permanecer de pie durante 3 segundos 
( ) 1 incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero capaz de 
permanecer firme 
( ) 0 necesita ayuda para no caerse 
7. Permancer de pie sin agarrarse con los pies juntos 
INSTRUCCIONES: Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse. 
( ) 4 capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera segura e 
independiente durante 1 minuto 
( ) 3 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente durante 
1minuto con supervisión 
( ) 2 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente, pero 
incapaz de mantener la posición durante 30 segundos 
( ) 1 necesita ayuda para lograr la postura, pero es capaz de permancer de pie 
durante 15 segundos con los pies juntos 
( ) 0 necesita ayuda para lograr la postura y es incapaz de mantenerla durante 15 seg 
8. Llevar el brazo extendido hacia delante en bipedestación 
INSTRUCCIONES: Levante el brazo a 90º. Estire los dedos y llevélo hacia delante todo lo que pueda. El examinador 
coloca una regla al final de los dedos cuando el brazo está a 90º. Los dedos no deben tocar la regla mientras llevan el 
brazo hacia delante. Se mide la distancia que el dedo alcanza mientras el sujeto está lo más inclinado hacia adelante. 
Cuando es posible, se pide al paciente que use los dos brazos para evitar la rotación del tronco 
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( ) 4puede inclinarse hacia delante de manera cómoda >25 cm 
( ) 3puede inclinarse hacia delante de manera segura >12 cm 
( ) 2can inclinarse hacia delante de manera segura >5 cm 
( ) 1se inclina hacia delante pero requiere supervisión 
( ) 0pierde el equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere ayuda 
9. En bipedestación, recoger un objeto del suelo 
INSTRUCTIONES: Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los pies 
( ) 4 capaz de recoger el objeto de manera cómoda y segura 
( ) 3 capaz de recoger el objeto pero requiere supervisión 
( ) 2 incapaz de coger el objeto pero llega de 2 a 5cm (1-2 pulgadas) del objeto y 
mantiene el equilibrio de manera independiente 
( ) 1 incapaz de recoger el objeto y necesita supervisión al intentarlo 
( ) 0 incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer 
10. En bipedestación, girarse para mirar atrás 
INSTRUCCIONES: Gire para mirar atrás a la izquierda. Repita lo mismo a la derecha 
El examinador puede sostener un objeto por detrás del paciente al que puede mirar para favorecer un mejor giro. 
( ) 4 mira hacia atrás hacia ambos lados y desplaza bien el peso 
( ) 3 mira hacia atrás desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor 
desplazamiento del peso del cuerpo 
( ) 2 gira hacia un solo lado pero mantiene el equilibrio 
( ) 1 necesita supervisión al girar 
( ) 0 necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer 
11. Girar 360 grados 
INSTRUCCIONES: Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A continuación repetir lo mismo hacia el otro lado. 
( ) 4 capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos o menos 
( ) 3 capaz de girar 360 grados de una manera segura sólo hacia un lado en 4 
segundos o menos 
( ) 2 capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente 
( ) 1 necesita supervisión cercana o indicaciones verbales 
( ) 0 necesita asistencia al girar 
12. subir alternante los pies a un escalón o taburete en bipedestación sin agarrarse 
INSTRUCCIONES: Sitúe cada pie alternativamente sobre un escalón/taburete. Repetir la operación 4 veces para cada 
pie. 
( ) 4 capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y completar 8 
escalones en 20 segundos 
( ) 3 capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar 8 escalones 
en más de 20 segundos 
( ) 2 capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervisión 
( ) 1 capaz de completar más de 2 escalones necesitando una mínima asistencia 
( ) 0 necesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarlo 
13. Bipedestación con los pies en tandem 
INSTRUCCIONES: Demostrar al paciente. Sitúe un pie delante del otro. Si piensa que no va a poder colocarlo justo 
delante, intente dar un paso hacia delante de manera que el talón del pie se sitúe por delante del zapato del otro pie 
(para puntuar 3 puntos, la longitud del paso debería ser mayor que la longitud del otro pie y la base de sustentación 
debería aproximarse a la anchura del paso normal del sujeto. 
( ) 4 capaz de colocar el pie en tándem independientemente y sostenerlo durante 30 
segundos 
( ) 3 capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independiente y 
sostenerlo durante 30 segundos 
( ) 2 capaz de dar un pequeño paso de manera independiente y sostenerlo durante 
30 segundos 
( ) 1 necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15 segundos 
( ) 0 pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie. 
14. Bipedestación sobre un pie 
INSTRUCCIONES: Apoyo sobre un pie sin agarrarse 
( ) 4 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante >10 seg. 
( ) 3 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla entre 5-10 seg. 
( ) 2 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante 3 ó más 
segundos 
( ) 1 intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero permanece 
de pie de manera independiente 
( ) 0 incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caída 
 
PUNTUACIÓN TOTAL (Máximo= 56) 
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ANEXO 5. PRUEBA DE ALCANCE FUNCIONAL EN BIPEDESTACIÓN 

 

‘En este test (Duncan et al., 1990), el paciente está en posición cómoda de pie, y mirando al 
frente, de perfil a una pared, pero sin tocarla. El fisioterapeuta marca la altura de los hombros 
del paciente en una pared, y a continuación, le pide al paciente que levante el brazo que está 
más cerca de la pared 90º respecto el tronco (flexión de hombro), con el codo estirado 
(extensión completa: 0º), con la muñeca en posición neutra y los dedos en extensión completa: 
aquí se marca en la pared la posición del dedo más largo, que habitualmente será el tercero 
(ésta será la posición inicial, B). Desde esta posición, se le pide al paciente que flexione el 
tronco todo lo que pueda, llegando lo más adelante o lejos que pueda sin perder el equilibrio; y 
que estire los dedos todo lo que pueda: aquí se marca de nuevo en la pared la posición del 
tercer dedo (ésta será la posición final, C). 
La puntuación final del FRT es la distancia entre las posiciones inicial y final. Resultados de 
menos de 25 cm indican una limitación en las actividades de la vida diaria (AVD) y un riesgo de 
caídas.’  
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ANEXO 6. FOUR SQUARE STEP TEST (FSST) 
 

La secuencia de pasos de la prueba que el participante debe seguir es la siguiente:  

→Comienza en el cuadrado 1 posicionado de frente al cuadrado 2  

→ Da un paso hacia adelante al cuadrado 2 

→Se desplaza lateralmente a la derecha al cuadrado 3 

→Da un paso hacia atrás al cuadrado 4 

→Se desplaza lateralmente a la izquierda al cuadrado 1 

→Se desplaza lateralmente a la derecha al cuadrado 4 

→Da un paso hacia adelante al cuadrado 3 

→Se desplaza lateralmente a la izquierda al cuadrado 2 

→Da un paso hacia atrás al cuadrado 1 
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ANEXO 7. VALORACIÓN DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MEDIANTE LA 

ESCALA SMAN (Scale to Measure Adherence to the Neurorehabilitation) 
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ANEXO 8. HOJA DE INFORMACIÓN DONDE SE EXPLICA EL PROCEDIMIENTO DE LA 

INVESTIGACIÓN  

 
HOJA INFORMATIVA PARA EXPLICAR EL PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

 
Estimado participante, usted ha decido colaborar voluntariamente en el proyecto de 

investigación con FADEMA ‘Efectividad de un programa de ejercicio terapéutico con A-champ 
ROX para mejorar el equilibrio y la adherencia terapéutica en personas con Esclerosis Múltiple: 
Protocolo de estudio piloto’. Para ello seguirá las instrucciones del personal del centro y que son 

las siguientes: 
 

1 Seguirá el tratamiento de fisioterapia que tenía establecido hasta ahora. 

2 Antes de comenzar el tratamiento se realizarán una serie de mediciones y pruebas. 

3 El nuevo tratamiento lo realizará una vez por semana, al comienzo o al final de la sesión 

convencional, según se le indique.  

4 Cuando se le aplique el nuevo tratamiento, verá una serie luces led puestas en la pared y el 

fisioterapeuta le indicara los ejercicios a realizar cuando se iluminen.  

5 Este nuevo tratamiento tendrá una duración aproximada de 3 meses. 

6 Al final del tratamiento se le repetirán las mediciones y pruebas realizadas antes del 

tratamiento. 
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ANEXO 9. CRONOGRAMA 

             

Actividad 

ene-23 feb-23 mar-23 abr-23 may-23 jun-23 

15 31 14 28 15 31 15 30 15 31 15 30 

Fase 0                         

Fase 1                          

Fase 2                          

Fase 3                          

Fase 4                         

Fase 5                         

Fase 6             

Fase 7             

Fase 8                         

 

 
 


