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RESUMEN 

 

Introducción y objetivo: La esclerosis múltiple es una enfermedad autoinmune crónica que 

afecta al sistema nervioso central. Se provoca una desmielinización dónde la vaina de mielina 

puede estar parcial o totalmente dañada, temporalmente o permanente. Los síntomas son físicos, 

mentales y neurológicos. Se observa principalmente trastornos de la coordinación, del aparato 

vestibular y del equilibrio. Generalmente, se trata las pérdidas de equilibrio con tratamientos 

convencionales. Se podría añadir un tratamiento más específico utilizando un programa de 

rehabilitación vestibular. Por eso, el objetivo del estudio será evaluar la efectividad de un 

protocolo de rehabilitación vestibular añadido a un tratamiento convencional en los pacientes con 

esclerosis múltiple.  

 

Métodos: Se efectuará un ensayo clínico aleatorizado y controlado con doble ciego de una 

duración de 13 meses. Los participantes serán divididos, aleatoriamente, en dos grupos: un grupo 

control que recibirá un tratamiento convencional y un grupo experimental, que recibirá una 

rehabilitación vestibular además de un tratamiento convencional. La intervención durará 3 meses. 

La variable principal será la prueba de Berg Balance valorando el equilibrio.  En cuanto a las 

variables secundarias, serán el reflejo vestibulo ocular medido por el Video Head Impulse Test, 

la prueba de la vertical visual subjetiva y la calidad de vida evaluado por la Escala Multiple 

Sclerosis Quality Of Life 54. 

 

Resultados esperados: Se espera una mejora de las variables medidas en cada grupo, pero 

más significativa en el grupo experimental por el uso de la rehabilitación vestibular.  

 

Conclusión: Por la aplicación de la rehabilitación vestibular con un tratamiento convencional, se 

podría observar una ganancia en el equilibrio, por el aumento del reflejo vestibulo ocular, y por 

la mejora de la vertical visual subjetiva y de la calidad de vida en personas con esclerosis múltiple.   

 

Palabras claves: esclerosis múltiple, rehabilitación vestibular, equilibrio, calidad de vida, vertical 

visual subjetiva, reflejo vestibulo ocular  
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ABSTRACT 

 

Introduction and objective: Multiple sclerosis is a chronic autoimmune disease affecting the 

central nervous system. It causes demyelination where the myelin sheath may be partially or 

totally damaged, temporarily, or permanently. Symptoms are physical, mental, and neurological. 

Coordination, vestibular and balance disorders are mainly observed. Generally, losses of balance 

are treated with conventional treatments. A more specific treatment could be added by using a 

vestibular rehabilitation programme. Therefore, the aim of the study will be to evaluate the 

effectiveness of a vestibular rehabilitation protocol added to conventional treatment in patients 

with multiple sclerosis.  

 

Methods: A randomised, double-blind, controlled clinical trial will be conducted for a duration of 

13 months. Participants will be randomly divided into two groups: a control group receiving 

conventional treatment and an experimental group receiving vestibular rehabilitation in addition 

to conventional treatment. The intervention will last 3 months. The primary variable will be the 

Berg Balance test assessing balance.  Secondary variables will be the vestibulo-ocular reflex 

measured by the Video Head Impulse Test, the subjective visual vertical test and the quality of 

life assessed by the Multiple Sclerosis Quality of Life Scale 54. 

 

Expected results: An improvement in the variables measured in each group is expected, but 

more significant in the experimental group due to the use of vestibular rehabilitation.  

 

Conclusion: By the application of vestibular rehabilitation with conventional treatment, a gain 

in balance could be observed, due to the increase of the vestibulo-ocular reflex, and due to the 

improvement of the subjective visual vertical and quality of life in people with multiple sclerosis.   

 

Keywords: multiple sclerosis, vestibular rehabilitation, balance, quality of life, subjective visual 

vertical, vestibulo-ocular reflex.  
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1. INTRODUCCION  

 

 La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad autoinmune crónica que afecta al sistema 

nervioso central.  (1) (2)  

Hoy en día, es la enfermedad neurológica más común en adultos jóvenes (3) con predominio 

femenino (2:1). (1) (4) Se estima que los síntomas comienzan entre los 20 y los 40 años, pero 

puede ocurrir a cualquier edad. (1) (2) Tiene una mayor prevalencia en Europa, 108 por cada 

100.000 personas (2) y la gravedad de la enfermedad varía entre los pacientes. (1) 

La corteza cerebral se ve afectada, así como los ganglios basales y el cerebelo. (5) Se provoca una 

desmielinización (1) (2) donde la vaina de mielina puede estar parcial o totalmente dañada, y el 

daño puede ser temporal o permanente. (3) Los científicos explican esta enfermedad en el posible 

desencadenamiento de una respuesta inmunitaria debida a los oligodendrocitos. Se trata de las 

células responsables de la producción de la vaina de mielina que, mediante su inflamación, 

destruyen la vaina de mielina, reduciendo el número de sinapsis y axones y provocando la pérdida 

de células nerviosas. (5) Pero la etiología exacta de la EM no está bien definida. Se conocen 

factores que pueden facilitar la aparición de esta enfermedad. Primero, se ha estudiado que la 

baja inmunidad, o la falta de inmunidad, asociada a un ataque autoinmune puede ser un factor 

de la enfermedad. (1) 

También, se cree que los factores ambientales, incluidos los gradientes latitudinales de los países, 

pueden favorecer la aparición de la EM. (1) 

Por último, se suele afirmar que la EM es una enfermedad hereditaria en 35% a 75% de los 

casos. (1)  

 

 Existen diferentes categorías de la enfermedad. En primer lugar, un curso remitente 

recurrente que afecta al 70-80% de los pacientes, marcado por brotes individualizados con o sin 

secuelas. (1) (3) En segundo lugar, entre el 15 y el 20% de los pacientes tienen una forma primaria 

progresiva con deterioro gradual e irreversible de los síntomas, (3) pero sin recidiva. (1) Después 

de un curso remitente recidivante, los pacientes pueden presentar un progresivo secundario que 

se traduce en un mayor deterioro neurológico. Por último, el 5% de los pacientes presentan una 

forma recaída progresiva con deterioro gradual y recaídas superpuestas. (1)  

También se pueden mencionar otras tres categorías: el síndrome clínicamente aislado (SIC), que 

es un episodio único de inflamación del sistema nervioso central que conduce a la 

desmielinización. También conocida como EM fulminante, definida por una forma grave de la 

enfermedad con recaídas y una rápida progresión. Y, por último, una forma leve, sin recaídas y 

con un ligero hándicap. (1)  
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 La EM se caracteriza por la presencia de numerosas placas que pueden estar localizadas 

en diferentes lugares y, por tanto, causar distintas alteraciones. (4) Los síntomas son tanto físicos 

como mentales y neurológicos. (6) Principalmente, hay daños piramidales que causan trastornos 

del control motor acompañados de debilidad muscular. (4) (6) A continuación, el daño cerebeloso 

se asocia con hipotonía, trastornos de la coordinación y del equilibrio. Es habitual que el 

mantenimiento estático de la posición de pie sea difícil, provocando compensaciones para 

recuperar la posición. Existen otros daños que provocan problemas de visión, disartria, disfagia, 

fatiga, pérdida de sensibilidad, trastornos urinarios e intestinales, pérdida de memoria o bien 

trastornos psiquiátricos (depresión, ansiedad). (1) (6) Por último, el daño vestibular se manifiesta 

con vértigo y trastornos del equilibrio. (4) Puede ser de origen central o periférico. En el caso de 

la EM, existe una disfunción central que provoca la desmielinización de los nervios vestibulares, 

del cerebelo y del tronco cerebral. Esto desencadena síntomas como náuseas, mareos, nistagmo 

espontáneo, marcha inestable. (7) Debido a las molestias causadas, es habitual que las personas 

con EM reduzcan sus actividades por miedo a que los síntomas empeoren. Sin embargo, esto 

aumenta la discapacidad y se traduce en la pérdida de estabilidad, la disminución de la fuerza 

muscular y de la movilidad. Los pacientes pueden quedar cada vez más incapacitados.  

 

 Estos trastornos pueden ser reversible si se practican ejercicios regulares porque limitan 

la perdida de condición física. (6) La reeducación tiene una gran importancia (4) pero es difícil elegir 

cuál tratamiento es el más adaptado. (5) De forma general se ha demostrado beneficios de la 

fisioterapia (6) en la mejora de la movilidad por mecanismos de compensaciones, en la prevención 

de las caídas y mejora del control postural. (5) 

La fisioterapia convencional consiste en ejercicios de equilibrio, de coordinación y de 

propiocepción utilizando la respiración, estiramientos, aeróbica, resistencia y equilibrio. (5) (6)  

Se observan algunos estudios que tienden a demostrar la eficacia de la rehabilitación vestibular 

(RV) con este tipo de pacientes. Inicialmente, los pacientes con trastornos vestibulares son 

remitidos a un fisioterapeuta para la RV cuando presentan vértigo. En la actualidad, el interés por 

los equipos utilizados en este campo está empezando a extenderse a un uso más amplio con el 

objetivo de mejorar el equilibrio de las personas con EM.  

 

 Los pocos estudios que se han llevado a cabo han intentado principalmente demostrar la 

eficacia de la realidad virtual para mejorar el equilibrio, la fuerza muscular, los mareos y la calidad 

de vida de los pacientes con EM. (8) (9) Pocos han intentado aprovechar programas ya establecidos 

o probar toda la gama de equipos utilizados en la RV. (10) 

 

 La aplicación de un programa de RV sería una posible opción de tratamiento en el manejo 

del vértigo, y también en la pérdida de equilibrio. Parece interesante poder compararlo con un 
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programa de rehabilitación del equilibrio clásico, para observar la evolución, y el mantenimiento 

de las capacidades del paciente. Además, esto permitirá extender la fisioterapia vestibular a otros 

campos.  

 

1.1. HIPOTESIS 

 

H0: Un protocolo de reeducación vestibular no mejora el equilibrio frente a un protocolo común 

de reeducación en personas con esclerosis múltiple.  

H1: Un protocolo de reeducación vestibular mejora el equilibrio frente a un protocolo común de 

reeducación en personas con esclerosis múltiple.  

 

1.2. OBJETIVOS 

 

Objetivo primario:  

 

Analizar los cambios en el equilibrio de pacientes con EM tras un protocolo común de reeducación 

añadiendo ejercicios de RV. 

 

Objetivos secundarios:   

 

- Detectar cambios positivos en el reflejo vestíbulo ocular en pacientes con EM tras un 

conjunto de protocolos que incluyen un programa de rehabilitación del equilibrio clásico 

y un programa de RV. 

- Analizar diferencias en la calidad de vida de los pacientes con EM después un programa 

de rehabilitación del equilibrio clásico y un programa de RV. 

- Evaluar mejoras en la percepción de la vertical visual subjetiva de pacientes con EM tras 

un programa de rehabilitación convencional y un programa de RV. 

 

 

2. MATERIAL Y METODOS 

 

2.1. DISEÑO DEL ESTUDIO  

 

 Se realizará un ensayo clínico aleatorizado y controlado con participantes que padecen 

una EM. La intervención tendrá una duración de tres meses con un periodo de seguimiento de 

dos meses. Se efectuará un enmascaramiento de los pacientes que respetan los criterios de 
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inclusión, reclutándolos por una persona externa al estudio. Se seguirá la guía de investigación 

SPIRIT.  

Al inicio, en un consentimiento informado (Anexo 1), se informará sobre la intervención, el 

objetivo del estudio y los posibles efectos adversos con el fin de obtener el acuerdo del paciente 

sobre la protección de los datos. Después haber firmado el documento, los participantes serán 

separados de manera aleatorizada en dos grupos: un grupo experimental y un grupo control. 

Seria por una ratio de 1:1 y la aleatorización se realizará con un programa informático, de forma 

estratificada.  

Todas las valoraciones e intervenciones serán hechas respectivamente por dos evaluadores y dos 

fisioterapeutas. Tendrán la misma formación y experiencia en las herramientas e intervenciones. 

Serán independientes al estudio. Los evaluadores analizarán los datos al final de la intervención.  

Se presentará el estudio al comité de ética de investigación de la universidad de Paris – Saclay 

(CER- PS) (11) 

 

2.2. PARTICIPANTES 

 

 Se reclutarán los participantes durante 6 meses. El estudio empezara el 1 de marzo de 

2023 y se finalizara el 31 de mayo de 2023.  

Tendrá lugar en el Hospital Pitié-Salpêtrière, en Paris (Francia), en el Centro de Recursos y 

Competencias de la Esclerosis Múltiple donde los participantes serán elegidos. El médico del 

hospital, en colaboración con el proyecto, presentará el estudio a todos los pacientes, antes del 

periodo de reclutamiento, para dejarles un tiempo de reflexión.  

 

Los criterios de inclusión son:  

 

1- Hombres o mujeres 

2- Clínicamente diagnosticados, por un médico, con una EM según los criterios Mc Donalds. 

(12) 

3- Mayores de 20 años y menores de 65 años (12) 

4- Con un resultado en la escala Expanded Disability Status Scale (EDSS) entre 5 y 7. (12) 

5- Con una presencia de perdida de equilibro y/o síntomas de vértigos evaluados con el 

Dizziness hándicap inventory, puntuado entre 26 y 53, representando una discapacidad 

media.  

 

 

 

 



 
 

10 
 

Los criterios de exclusión son los siguientes:  

 

1- Participantes menores de 19 años y mayores de 66 años. 

2- Presencia de varias enfermedades neurológicas, ortopédicas y cardiacas 

3- Presencia de trastornos vestibulares periféricos como vértigo paroxístico posicional 

benigno, enfermedad de Menière o neuroma acústico.  

4- Ceguera en uno o ambos ojos 

5- Participación en uno o varios otros estudios de investigación. (12) 

 

 Los criterios de abandono son:  

 

1- El fallecimiento o la hospitalización  

2- Un desarrollo de un criterio de exclusión durante el estudio 

3- La propia decisión del paciente de retirarse.  

 

Si durante el estudio, hay fallecimientos o abandonos, los datos obtenidos durante la intervención 

serian analizados por intención de tratar.  

 

2.3. CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 

 

 Para realizar el cálculo del tamaño muestral, se necesita el mínimo efecto clínico relevante 

(DMCI) y la desviación estándar (DE) de la herramienta principal. En este estudio, se ha elegido 

la escala de Berg Balance (Anexo 2), y se ha encontrado un mínimo efecto clínico detectable de 

3 (13) pero no se ha encontrado el valor de la desviación estándar.  

Se elegirá un valor de alfa de 0,05 y una potencia de 90% para evitar respectivamente los errores 

de tipo I y tipo II. Además, se considerará 20% de posible pérdida de seguimiento del estudio 

por parte de los participantes.  

 

2.4. VARIABLES MEDIDAS 

 

 Las mediciones serán realizadas por dos evaluadores con experiencia, entrenados 

previamente en el uso de cada herramienta. No conocen la repartición de los participantes para 

reducir los errores intraobservador e interobservador. Cada uno entrara los datos 

independientemente.  

Se harán cuatro mediciones de cada variable durante el estudio: primero, una medición previa al 

inicio del estudio; otra medición a las 6 semanas, a las 12 semanas; y una al final del estudio, 

después de los dos meses de seguimiento. De preferencia se harán las mediciones por la mañana 
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para evitar la fatiga de los participantes. Primero la variable primaria, la prueba de Berg balance 

(Anexo 2), y luego las variables secundarias. Para empezar, se evaluará el reflejo vestibulo ocular 

con el Video Head Impulse Test (Anexo 3), después, se determinará la vertical visual subjetiva y 

al final, se medirá la calidad de vida de los pacientes con la Escala Multiple Sclerosis Quality Of 

Life 54 (MSQOL- 54) (Anexo 4). 

 

Antes de empezar el estudio, todos los pacientes serán sometidos a la prueba de Fukuda (14), 

para determinar si existe una debilidad vestibular unilateral. Consiste en ponerse de pie en una 

línea, con los brazos estirados y 90° de flexión de hombros. El paciente tiene que realizar 

cincuenta pasos en el lugar, con los ojos cerrados. Una vez la prueba hecha, si el paciente se 

encuentre rotado hacia un lado u otro se indicará que la prueba es positiva. Permite definir la 

presencia de una hipofunción vestibular, y en función del lado hacia donde se rota, el lado 

afectado. Tener esta información es imprescindible para la intervención, porque algunos ejercicios 

se centrarán en esta debilidad.  

 

2.4.1.  Variable primaria: (Anexo 2) 

 

Escala Berg Balance (BBS): es una escala desarrollada para medir el equilibrio estático y dinámico, 

y la movilidad de las personas mayores o con enfermedades neurológicas. También permite 

definir quien tiene más riesgo de caídas. (15) Además, con esa escala, se puede identificar perdidas 

de equilibrio debidas a una disfunción vestibular. (16) Se compone de catorce instrucciones, con 

una puntuación de 0 a 4 para cada instrucción: 0 representa una deficiencia grave y 4 un buen 

funcionamiento. (15) La puntuación total esta entre 0 y 56. Una alta puntuación demuestra un 

menor deterioro del equilibrio. Por debajo de 45 puntos, se indicará riesgo de caídas. (15) Esta 

escala tiene alta fiabilidad intra e inter observador, y un alto efecto techo. (15) (16)  

 

2.4.2.  Variables secundarias:  

 

Video Head Impulse Test (VHIT): (Anexo 3) permite evaluar, con un instrumento, la función del 

reflejo vestíbulo ocular (VOR) de los pacientes con disfunción vestibular como pacientes con EM. 

El paciente se siente en una silla con gafas conectadas al material utilizado. Se pide que mantenga 

la fijación de un punto mientras que el examinador manipula su cabeza con movimientos rápidos 

y precisos hacia 6 direcciones: arriba, abajo, inclinación derecha, inclinación izquierda, rotación 

derecha, rotación izquierda.  Se puede observar las sacadas manifiestas y las encubiertas de cada 

uno de los 6 canales semi circulares en el canalograma producido por el instrumento de medida. 

Las sacadas permiten a los ojos de volver a la posición para fijar el punto. Hay una puntación 
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máxima de 1 punto por cada canal semicircular. Mas cerca de 1 se encuentra el resultado el 

paciente, mejor es su reflejo vestíbulo ocular. (17) 

Se debe tener en consideración la distancia entre el paciente y el punto en la pared porque puede 

cambiar el resultado. Para este estudio, se establecerá una distancia de 60 cm entre la pared y 

el paciente. (18)  

 

Vertical visual subjetiva (VVS): el sentido de la vertical es una referencia espacial utilizada para 

conocer la posición del cuerpo en el espacio. Puede ser afectada en patologías 

otorrinolaringológicas o también en patologías neurológicas. (19) Para evaluarla, el paciente se 

pone de pie, en la oscuridad con una barra luminosa delante de él. Debe indicar cuando esta 

barra está en la vertical. Para obtener resultado, se medirá el grado de diferencia entre la verdad 

vertical y la vertical percibida por el paciente.  Mas importante es esta diferencia, más el paciente 

presenta una disfunción de su aparato vestibular. (20) 

También, se puede realizar con un software de realidad virtual. (20) 

 

Escala Multiple Sclerosis Quality Of Life 54 (MSQOL- 54): (Anexo 4) es una escala 

multidimensional (21) establecida para evaluar la percepción de calidad de vida de las personas 

con EM. (22)  Propone un enfoque más estándar y un enfoque más centrado en la EM. Se compone 

de 52 ítems juntados en 12 subescalas y 2 ítems aparte. Dentro de los 54 ítems en total, 18 son 

específicos de la EM (22) y los 36 ítems que quedan son los de la escala SF- 36. (21)  

La escala da los resultados de dos compuestas: la salud mental y la salud física. (21) La salud 

mental se puntúa entre 0 y 100 y está compuesta por 5 subescalas. En cuanto a la salud física, 

se compone de 8 subescalas y su puntación final está entre 0 y 100. 0 representa una calidad de 

vida peor y 100 una buena calidad de vida. (23) 

En total, el paciente utiliza entre 15 y 20 min de su tiempo para responder a la prueba. (22)  

 

2.5. PLANIFICACIÓN 

 

 Cada grupo recibirá un programa de rehabilitación del equilibrio con ejercicios clásicos de 

fisioterapia tres veces a la semana, en días alternos durante 3 meses. Además, el grupo 

experimental recibirá fisioterapia vestibular después de las sesiones de fisioterapia convencional. 

Todo se realizará en el hospital Pitié-Salpêtrière en Paris.  

Si hay algún cambio en el protocolo, se comunicará a los participantes para que puedan decidir 

si continúan de participar al estudio. 

Para el estudio, se seguirá un plan predefinido (figura 1) con una cronología de las etapas precisa. 

(tabla 1)  
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2.6. GRUPO CONTROL 

 

 El grupo control va a recibir tres tipos de ejercicios. Cada sesión empezara con un 

calentamiento de 5 min compuesto por 4 min de pasos laterales y 1 min de sentadillas. Después 

se realizarán 30 min de ejercicios, divididos en 3 partes de 10 min. Primero, ejercicios de pie con 

pasos multidireccionales y mantenimiento de la posición de pie en los das dos piernas o una 

pierna. Después, ejercicios de camina, por delante, por atrás y hacia los laterales y al final 

ejercicios de transferencia de peso, constituido por lunges, inclinación, alcance y demi sentadillas. 

(24) 

 

2.7. GRUPO EXPERIMENTAL (Anexo 5) 

 

 Además de la terapia convencional que recibieron como el grupo control, el grupo 

experimental trabajara con unos materiales específicos a la RV. 

Primero se trabajará la acuidad visual dinámica con un ordenador con el software FramiGuest 

(Framiral) (25) con el casco de esta mima marca. Se realiza este ejercicio dos veces a la semana. 

Consiste en posicionar el paciente a 90 cm de la pantalla del ordenador, de preferencia de pie, 

pero se puede hacer también sentado. El paciente ajusta el casco en su cabeza para que no se 

mueva durante la sesión. Este último actúa principalmente en los canales semi circulares cuya 

función no es óptima. Esto se ha detectado antes con la prueba del VHIT (Anexo 3). Si el paciente 

no tiene pérdidas de función en ningún de los canales, se podría trabajar todavía los canales. Se 

prefiere que todos los pacientes trabajan la totalidad de los canales semicirculares.  

El paciente debe fijar la pantalla del ordenador para ver la letra que aparece moviendo la cabeza 

en distintas direcciones: rotación izquierda, rotación derecha, inclinación izquierda, inclinación 

derecha, extensión y flexión. Cada movimiento se realiza 3 veces para tener tiempo de visualizar 

la letra y se intenta ver al máximo 20 letras por cada dirección.  

El movimiento de cabeza está inducido por el paciente y debe ser rápido y preciso.  

 

 Después se necesitará una silla giratoria especial de fisioterapia vestibular y un dispositivo 

de video nistagmoscopia. Antes de empezar a girar, con el video nistagmoscopia, se debe 

observar la producción o no de un nistagmos espontaneo. Un nistagmo espontaneo, es la 

producción de un movimiento ocular involuntario cuando el paciente esta quieto o con una fijación 

de la mirada. (26) Un nistagmo se divide en dos fases: una fase lenta y una fase rápida que permite 

recentrar el ojo. Esta última fase permite conocer el sentido del nistagmo. Si se produce, se debe 

hacer girar el paciente hacia el mismo lado de producción del nistagmo. Se realiza 3 o 4 giros 

antes de parar la silla y se debe repetir hasta que desaparece.  
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Si no hay un nistagmo espontáneo, se trabajará los nistagmos fisiológicos. Son movimientos 

involuntarios, oscilatorios, lentos y/ o rápidos de los ojos. Existen varios tipos, pero con la silla 

giratoria, se induce principalmente el nistagmo post rotatorio. (26) Consiste en hacer girar al 

paciente durante varias revoluciones y detenerlo en seco para observar el movimiento ocular 

inducido. Para saber hacia qué sentido se debe hacer girar el paciente, se debe observar los 

resultados de la prueba de Fukuda. Si se detecta una debilidad de un lado, se debe hacer girar 

el paciente en la dirección opuesta para intentar estimular más el lado afectado.  

 

 A continuación, se realizará ejercicios con realidad virtual. Se necesita un ordenador con 

un software de realidad virtual Virtualis (27), un casco de realidad virtual y un plano de espuma 

inestable. Se puede trabajar varias funciones como la persecución de un objetivo o el trabajo de 

una visión de flujo. Hay que tener cuidado de que el paciente no se caiga debido a la inestabilidad 

causada por el ejercicio.  

 

 En seguida, se utilizará una plataforma de posturografía estática y dinámica (Multitest 

Equilibre de Framiral). (28) Se realiza diferentes juegos en los cuales el paciente se debe mantener 

en equilibrio moviendo la plataforma. Por el hecho de que el plan de apoyo se mueva, hay una 

disminución de la utilización de la propiocepción con un aumento del estímulo del aparato 

vestibular.  

 

 Por último, se realiza una sesión de optocinética con un estimulador optocinético colocado 

en una sala con las paredes redondeadas y sin ventana. Se apagará la luz durante la sesión, 

dejando el aparato como única fuente de luz. Se puede cambiar la direcciones de las luces en 

función del lado débil del aparato vestibular. Cada sesión de optocinética no debe superar las 10 

min y se realiza en fin de sesión de rehabilitación. 

 

2.8. ANALISIS ESTADISTICO 

 

 Se utilizará el software IBM SPSS Statistics 28.0.0. Primero se comprobará la normalidad 

de las variables medidas con la prueba de Shapiro Wilk, porque probablemente la muestra será 

inferior a cincuenta personas si tomamos un tamaño similar al de los estudios (12). A continuación, 

se comparará la homogeneidad de los grupos. Si son normales, se utilizará la prueba T, pero, al 

contrario, si no son normales, se utilizará la prueba de U Mann Whitney. 

Luego, se compararán los valores, si son paramétricos, por dentro de un mismo grupo y entre 

los grupos con la prueba ANOVA para medidas repetidas con post hoc Bonferroni. A diferencia 

de los valores paramétricos, los valores no paramétricos se analizarán entre los grupos con la 
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prueba de U Mann Whitney y por dentro de un mismo grupo, con la prueba de Friedman post 

hoc Tukey.  

Se considerará un nivel de confianza de 95% y el valor de p será significativo si p< 0,05. 

Los datos perdidos se analizarán por intención de tratar.  

 

2.9. CONTROL DE CALIDAD 

 

 Un control de calidad se estableciera con personas externas al estudio con el fin de 

controlar las mediciones de los valores hechas por los dos evaluadores y la introducción de los 

datos.  

 

 

 

Tabla 1: Cronograma del estudio 
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Figura 1: Diagrama de flujo del estudio 

 

 

 

 



 
 

17 
 

3. DISCUSIÓN 

 

 El objetivo de este protocolo es probar la eficacia de un programa de RV en pacientes 

con EM para mejorar el equilibrio. Lo ideal sería encontrar una diferencia significativa entre los 

grupos a favor del grupo experimental, lo que significaría que un protocolo de RV adaptado sería 

más eficaz para rehabilitar y mantener las capacidades físicas de estos pacientes.  Además, sería 

interesante encontrar una eficacia a más largo plazo que una rehabilitación clásica. Sin embargo, 

si el protocolo se detuviera, disminuirían progresivamente las capacidades ganadas o mantenidas 

por los pacientes con EM. 

Además, se podría esperar una ganancia de independencia con una mejora de calidad de vida, 

disminuyendo así la percepción de discapacidad.  

En cuanto al VOR y la VVS, sería interesante observar una mejora en las ganancias para demostrar 

una mejora en la función vestibular y, por tanto, una mejor referencia espacial. 

 

 Como no hemos realizado el estudio, sólo podemos comparar nuestros resultados 

previstos con la literatura científica actual. 

 

 Ozgen G et al. (29) ha comparado en su estudio la aplicación de un programa de RV con 

un programa de rehabilitación convencional para mejorar el equilibrio sobre cuarenta pacientes 

con EM. Se ha valorado el equilibrio mediante varias escalas que incluyen la BBS. Encontró una 

diferencia significativa en el equilibrio estático, dinámico y subjetivo de los pacientes, entre los 

dos grupos de intervención a favor de la RV después de la intervención. En su caso control, 

García-Muñoz C et al. (30) expuso una paciente de 54 años a un protocolo estandarizado de 

ejercicios de realidad virtual. Se ha valorado el equilibrio de la paciente con la BBS. El protocolo 

duro 7 semanas. Se ha obtenido resultados positivos en favor de la utilización de la realidad 

virtual como tratamiento. La paciente ha mejorado la puntuación de la BBS de 7 puntos y un mes 

después el inicio de la intervención ha conseguido la puntuación máxima. Lotfi Y et al. (31) en su 

estudio, ha comparado la RV con la estimulación vestibular galvánica ruidosa. La variable principal 

que ha estudiado es el equilibrio con la prueba de organización sensorial (The Sensory 

Organization test). Los resultados muestran que todos los pacientes tienen cambios clínicos 

significativos en todas las herramientas de medida. La terapia de RV ha demostrado efectividad 

para la mejora del equilibrio, la disminución de la discapacidad por vértigos y el aumento de 

confianza en el equilibrio durante la realización de tareas.  

Sin embargo, en la revisión sistemática de García-Muñoz C et al, (32) dos estudios informaron 

sobre la comparación de la RV con otras intervenciones y no mostraron una diferencia significativa 

tras la intervención. Estos dos estudios no aplican la misma intervención que la propuesta en 

nuestro estudio. Es posible que sea la razón por la cual no se corresponde con los resultados 
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esperados. En cuanto a Ozkul C et al. (33), en su estudio se interesaron en los efectos de la realidad 

virtual en la fatiga, la movilidad y el equilibrio de los pacientes con EM. Han utilizado la BBS. Los 

resultados muestran una mejora de la puntuación en el grupo control (ejercicios de equilibrio) 

pero no en el grupo experimental (con la realidad virtual). Lo explican por el hecho de que llevar 

el casco de realidad virtual hace que los pacientes se muevan con más precaución y así no realizan 

correctamente los ejercicios. Efectivamente, esto puede ser una razón a estos resultados no 

concluyentes, también pueden ser causados por el hecho de solo usar un tipo de ejercicio de RV. 

Si lo comparamos con nuestro proyecto de estudio, este estudio parece incompleto, faltan otros 

ejercicios de RV.  

 

 Meldrum D et al, (34) en su estudio, demostró que los ejercicios de estabilización de la 

mirada en la RV provocaban una mejora del reflejo vestíbulo ocular. Sin embargo, esta ganancia 

no fue igual en todos los participantes. Un reciente análisis retrospectivo reveló que de los 38 

pacientes (35) incluidos en el estudio, sólo un tercio de estos participantes mejoró su VOR. Pero 

entre el 70% de los pacientes que no tuvieron una ganancia de VOR positiva, el índice de 

puntuación de la marcha dinámica no disminuyó e incluso mejoro. Se puede que solo trabajar la 

mirada no sea suficiente para mejora el VOR. Se deben intentar hacer más estimulaciones para 

que se crean nuevas conexiones nerviosas. Por eso, nuestro estudio propone ejercicios que tienen 

un impacto positivo en el VOR, sobre todo el trabajo de acuidad visual dinámica.  

 

 Sever E et al, en su estudio (36), determinara el impacto de la RV sobre la kinesiofobia y 

los problemas de equilibrio en pacientes con hipofunción vestibular. Tras su intervención, obtuvo 

resultados significativos tendentes a mejorar la VVS en estos pacientes. Esperamos que nuestro 

estudio dé lugar a ganancias similares en la VVS en nuestra población de pacientes con EM. No 

se ha encontrado otra literatura científica que expone resultados positivos o negativos de la RV 

en le mejora de esta variable. Se podría, en el futuro, intentar centrar más estudios en el efecto 

de la RV en la VVS de pacientes que padecen EM.  

 

 Tramontano M et al, (12) en su estudio, quiso demostrar los beneficios de la RV en 

pacientes con EM. Aplicó un protocolo de RV durante 4 semanas con fin de estudiar el equilibrio, 

pero también la calidad de vida. Tras su intervención, se observa una mejora de la función 

vestibular, con una mejora del equilibrio, pero también una disminución de la fatiga y una mejora 

de la independencia de los pacientes en las actividades cotidianas. Y también, Ozgen G et al. (29) 

en su estudio previamente citado, ha demostrado efectos positivos en la mejora de la calidad de 

vida de los pacientes con EM después de su intervención. Parecen resultados similares a lo que 

esperamos al final de nuestro estudio. Sin embargo, no hemos encontrado artículos que describen 

efectos negativos de la RV en la calidad de vida.  
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 Para continuar con posibles ideas de investigación futuras, consultamos varios artículos 

que defendían la eficacia de la realidad virtual, pero ninguno de ellos mencionó los otros ejercicios 

de fisioterapia vestibular que proponemos en el estudio. Quizás sería interesante aislar cada 

ejercicio para saber cuáles son los más efectivos y sobre qué discapacidades influyen.  

 

No se esperan efectos secundarios durante o después de la intervención. 

 

4. LIMITACIONES Y FORTALEZAS 

 

 La principal limitación de este estudio es la imposibilidad de calcular el tamaño muestral. 

Solo tenemos la DMCI, y nos falta la DE de la BBS. Por eso, hemos propuesto utilizar un tamaño 

de muestra similar al utilizado en estudios anteriores. Creemos que es necesario un estudio 

preliminar para calcular los datos que faltan con el fin de ajustar adecuadamente el tamaño de 

nuestra muestra. 

Además, el precio de los equipos de RV es muy caro, por lo que creemos que es difícil llevar a 

cabo este estudio. Tal vez, en un intento de reducir los costes, podríamos considerar la posibilidad 

de realizar el estudio en una instalación que ya disponga de todo el equipo. 

Por último, al igual que en muchos estudios de fisioterapia, es complicado ocultar a los 

profesionales la distribución de los pacientes, ya que saben qué intervenciones tienen que 

realizar. Y también, sería difícil ocultar a los pacientes cuales son los que tienen la RV.  

 

 Pero también, existen fortalezas como el hecho de que el estudio tiene una buena validez 

interna, intentando minimizar los sesgos, y una buena validez externa. También, la RV no esta 

tan desarrollada en el cuidado de los pacientes con EM, lo que es interesante investigar. Este 

estudio aporta novedad en la literatura científica, permitiendo abrir esta especialidad a una 

populación de pacientes más amplia y dando más esperanzas a una variedad de tratamientos con 

efectos a largo plazo.  

 

5. CONCLUSIÓN 

 

 La rehabilitación clásica combinada con la RV durante un periodo de dos meses permitiría 

una mejora del equilibrio en el paciente con EM. Además, esta intervención aumentará el VOR y 

mejorará la percepción de la vertical visual subjetiva y la calidad de vida de estas personas. Este 

estudio aportaría novedad en la literatura científica en el cuidado de las personas con EM 

utilizando otros sistemas corporales como el sistema vestibular. Puede ser interesante llevar a 
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cabo otros estudios que también utilicen la RV para confirmar su impacto positivo en el equilibrio 

de las personas con EM.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

21 
 

BIBLIOGRAFIA 

 

(1)Tafti D, Ehsan M, Xixis KL. Multiple Sclerosis. 2022 Feb 5. In: StatPearls [Internet]. 

Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan. 

(2)Oh J, Vidal-Jordana A, Montalban X. Multiple sclerosis: clinical aspects. Curr Opin Neurol. 

2018 Dec ;31(6) :752-759. 

(3)Leroy David C, Boinet T. Sclérose en plaques du jeune adulte. Actualités Pharmaceutiques. 

2020 ; 59 (593) : 15-19.  

(4)Gallien P, Nicolas B, Guichet A. Le point sur la sclérose en plaques. Kinesither Rev 2012 

;12 :17–22. 

(5)Kubsik-Gidlewska AM, Klimkiewicz P,Klimkiewicz R, Janczewska K, Woldańska-Okońska M. 

Rehabilitation in multiple sclerosis. Adv Clin Exp Med. 2017 ; 26(4):709–715. 

(6)Halabchi F, Alizadeh Z, Ali Sahraian M, Abolhasani M. Exercise prescription for patients 

with multiple sclerosis; potential benefits and practical recommendations. BMC Neurol. 

2017; 17:185. 

(7)Dougherty JM, Carney M, Emmady PD. Vestibular Dysfunction. 2021 Jul 7. In: StatPearls 

[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan 

(8)García-Muñoz C, Cortés-Vega MD, Hernández-Rodríguez JC, Fernández-Seguín LM, 

Escobio-Prieto I, Casuso-Holgado MJ. Immersive Virtual Reality and Vestibular 

Rehabilitation in Multiple Sclerosis: Case Report. JMIR Serious Games. 2022 Feb 

16;10(1): e31020 

(9)Calafiore D, Invernizzi M, Ammendolia A, Marotta N, Fortunato F, Paolucci T, Ferraro F, 

Curci C, Cwirlej-Sozanska A, de Sire A. Efficacy of Virtual Reality and Exergaming in 

Improving Balance in Patients with Multiple Sclerosis: A Systematic Review and Meta-

Analysis. Front Neurol. 2021 Dec 10; 12:773459. 

(10)García-Muñoz C, Cortés-Vega MD, Hernández-Rodríguez JC, Fernández-Seguín LM, 

Escobio-Prieto I, Casuso-Holgado MJ. Immersive Virtual Reality and Vestibular 

Rehabilitation in Multiple Sclerosis: Case Report. JMIR Serious Games. 2022 Feb 

16;10(1):e31020. 

(11)Université Paris- Saclay [Internet]. Paris : université Paris- Saclay ; [citado el 2 may 

2022]. Comité d’éthique de la recherche ; [aprox. 8 pantallas]. Disponible en : 

https://www.universite-paris-saclay.fr/recherche/polethis-ethique-et-integrite/comite-

dethique-de-la-recherche 

(12)Tramontano M, Martino Cinnera A, Manzari L, Tozzi FF, Caltagirone C, Morone G, Pompa 

A, Grasso MG. Vestibular rehabilitation has positive effects on balance, fatigue and 

activities of daily living in highly disabled multiple sclerosis people: A preliminary 

randomized controlled trial. Restor Neurol Neurosci. 2018;36(6):709-718. 

https://www.universite-paris-saclay.fr/recherche/polethis-ethique-et-integrite/comite-dethique-de-la-recherche
https://www.universite-paris-saclay.fr/recherche/polethis-ethique-et-integrite/comite-dethique-de-la-recherche


 
 

22 
 

(13)Gervasoni E, Jonsdottir J, Montesano A, Cattaneo D. Minimal Clinically Important 

Difference of Berg Balance Scale in People with Multiple Sclerosis. Arch Phys Med Rehabil. 

2017 Feb;98(2):337-340. 

(14)Cohen HS. A review on screening tests for vestibular disorders. J Neurophysiol. 2019 Jul 

1;122(1):81-92. 

(15)Kashif M, Ahmad A, Bandpei MAM, Gilani SA, Iram H, Farooq M. Psychometric Properties 

of the Urdu Translation of Berg Balance Scale in People with Parkinson's Disease. Int J 

Environ Res Public Health. 2022 Feb 18;19(4):2346. 

(16)Jácome C, Cruz J, Oliveira A, Marques A. Validity, Reliability, and Ability to Identify Fall 

Status of the Berg Balance Scale, BESTest, Mini-BESTest, and Brief-BESTest in Patients 

With COPD. Phys Ther. 2016 Nov;96(11):1807-1815. 

(17)Heravian Shandiz J, Jafarzadeh S, Fathi H, Foroughipour M, Karimpour M. Vestibulo 

ocular reflex in multiple sclerosis patients without any optic neuritis. J Optom. 2021 Jul-

Sep;14(3):282-286. 

(18)Castro P, Sena Esteves S, Lerchundi F, Buckwell D, Gresty MA, Bronstein AM, Arshad Q. 

Viewing Target Distance Influences the Vestibulo-Ocular Reflex Gain when Assessed 

Using the Video Head Impulse Test. Audiol Neurootol. 2018;23(5):285-289. 

(19)Bonan I, Damphousse M, Leblong E, Rauscent H. Intérêts et limites des mesures de 

verticalité subjective pour l’évaluation des troubles de l’équilibre. Lett Med Phys Readapt. 

2012 ; 28 : 145-152.  

(20)Wang CH, Winnick AA, Ko YH, Wang Z, Chang TP. Test-retest reliability of subjective 

visual vertical measurements with lateral head tilt in virtual reality goggles. Tzu Chi Med 

J. 2021 Jan 19;33(3):294-300. 

(21)Giordano A, Testa S, Bassi M, Cilia S, Bertolotto A, Quartuccio ME, Pietrolongo E, 

Falautano M, Grobberio M, Niccolai C, Allegri B, Viterbo RG, Confalonieri P, Giovannetti 

AM, Cocco E, Grasso MG, Lugaresi A, Ferriani E, Nocentini U, Zaffaroni M, De Livera A, 

Jelinek G, Solari A, Rosato R. Viability of a MSQOL-54 general health-related quality of 

life score using bifactor model. Health Qual Life Outcomes. 2021 Sep 25;19(1):224. 

(22)Pérez de Heredia-Torres M, Huertas-Hoyas E, Sánchez-Camarero C, Máximo- Bocanegra 

N, Alegre-Ayala J, Sánchez-Herrera-Baeza P, Martínez-Piédrola RM, García-Bravo C, 

Mayoral-Martín A, Serrada-Tejeda S. Occupational performance in multiple sclerosis and 

its relationship with quality of life and fatigue. Eur J Phys Rehabil Med. 2020 

Apr;56(2):148-154. 

(23)Ziaie S, Namazi N, Afzal G, Barati S, Mohebbi R, Mir M, Esmaily H, Mehralian G. Assessing 

multiple sclerosis-related quality of life among Iranian patients using the MSQOL-54 tool: 

a cross-sectional study. BMC Neurol. 2021 Aug 31;21(1):333. 



 
 

23 
 

(24)Molhemi F, Monjezi S, Mehravar M, Shaterzadeh-Yazdi MJ, Salehi R, Hesam S, 

Mohammadianinejad E. Effects of Virtual Reality vs Conventional Balance Training on 

Balance and Falls in People with Multiple Sclerosis: A Randomized Controlled Trial. Arch 

Phys Med Rehabil. 2021 Feb;102(2):290-299. 

(25)Framiral [Internet]. [citado el 2 may 2022]. Le Frami AVD; [ aprox. 2 pantallas]. 

Disponible en : https://framiral.fr/web/frami-avd/  

(26)Sekhon RK, Rocha Cabrero F, Deibel JP. Nystagmus Types. 2021 Dec 19. In: StatPearls 

[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan.  

(27)Virtualis [Internet]. Estados Unidos: Virtualis; [citado el 2 mau 2022]. Rééducation en 

réalité virtuelle ; [aprox. 9 pantallas]. Disponible en : https://virtualisvr.com/  

(28)Framiral [Internet]. Framiral; 2022 [citado el 2 may 2022]. Le multitest équilibre ; [ aprox. 

4 pantallas]. Disponible en : https://framiral.fr/web/multitest-equilibre/ 

(29)Ozgen G, Karapolat H, Akkoc Y, Yuceyar N. Is customized vestibular rehabilitation 

effective in patients with multiple sclerosis? A randomized controlled trial. Eur J Phys 

Rehabil Med. 2016 Aug;52(4):466-78. 

(30)García-Muñoz C, Cortés-Vega MD, Hernández-Rodríguez JC, Fernández-Seguín LM, 

Escobio-Prieto I, Casuso-Holgado MJ. Immersive Virtual Reality and Vestibular 

Rehabilitation in Multiple Sclerosis: Case Report. JMIR Serious Games. 2022 Feb 

16;10(1): e31020. 

(31)Lotfi Y, Farahani A, Azimiyan M, Moossavi A, Bakhshi E. Comparison of efficacy of 

vestibular rehabilitation and noisy galvanic vestibular stimulation to improve dizziness 

and balance in patients with multiple sclerosis. J Vestib Res. 2021;31(6):541-551. 

(32)García-Muñoz C, Cortés-Vega MD, Heredia-Rizo AM, Martín-Valero R, García-Bernal MI, 

Casuso-Holgado MJ. Effectiveness of Vestibular Training for Balance and Dizziness 

Rehabilitation in People with Multiple Sclerosis: A Systematic Review and Meta-Analysis. 

J Clin Med. 2020 Feb 21 ;9(2):590. 

(33)Ozkul C, Guclu-Gunduz A, Yazici G, Atalay Guzel N, Irkec C. Effect of immersive virtual 

reality on balance, mobility, and fatigue in patients with multiple sclerosis: A single-

blinded randomized controlled trial. European Journal of Integrative Medicine. 2020; 35: 

101092. 

(34)Meldrum D, Jahn K. Gaze stabilisation exercises in vestibular rehabilitation: review of the 

evidence and recent clinical advances. J Neurol. 2019 Sep;266(Suppl 1):11-18.  

(35)Chang TP, Schubert MC. Association of the Video Head Impulse Test with Improvement 

of Dynamic Balance and Fall Risk in Patients with Dizziness. JAMA Otolaryngol Head Neck 

Surg. 2018 Aug 1;144(8):696-703.  

https://framiral.fr/web/frami-avd/
https://virtualisvr.com/
https://framiral.fr/web/multitest-equilibre/


 
 

24 
 

(36)Sever E, Kiliç G, Algun ZC. The Effects of Vestibular Rehabilitation on Kinesiophobia and 

Balance with Individuals Who has Vestibular Hypofunction. Indian J Otolaryngol Head 

Neck Surg. 2021 Nov 13:1-6.  

(37)Consortium National de formation en santé [Internet]. Université d’Ottawa : CNFS ; 9 feb 

2018 [citado el 3 may 2022]. Échelle d’évaluation de l’équilibre de Berg (BBS); [aprox. 

11 pantallas]. Disponible en : https://cnfs.ca/agees/tests/mesurer-la-capacite-

physique/echelle-d-evaluation-de-l-equilibre-de-berg-bbs  

(38)Duchoud, L., Maire, R., Le video Head Impulse Test dans la prise en charge du patient 

vertigineux, Rev Med Suisse. 2017 ;3 : 1694-1697.  

(39)Vickrey BG. Guidebook - Quality of Life Inventory (.pdf). Copyright© [Internet]. 2002 ; 

Disponible en : 

https://www.nationalmssociety.org/NationalMSSociety/media/MSNationalFiles/Brochure

s/MSQOL54_995.pdf 

(40)Le Larousse multilingüe. France : Larousse ; 2006. 

(41)Framiral [Internet]. Framiral; 2022 [citado el 10 may 2022]. Le Frami fauteuil; [ aprox. 

3 pantallas]. Disponible en: https://framiral.fr/web/frami-fauteuil/  

(42)Framiral [Internet]. Framiral; 2022 [citado el 10 may 2022]. Le Framiscope ; [ aprox. 2 

pantallas]. Disponible en: https://framiral.fr/web/framiscope/  

(43)Framiral [Internet]. Framiral; 2022 [citado el 10 may 2022]. Le Stimulopt ; [ aprox. 2 

pantallas]. Disponible en : https://framiral.fr/web/stimulopt/  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://cnfs.ca/agees/tests/mesurer-la-capacite-physique/echelle-d-evaluation-de-l-equilibre-de-berg-bbs
https://cnfs.ca/agees/tests/mesurer-la-capacite-physique/echelle-d-evaluation-de-l-equilibre-de-berg-bbs
https://www.nationalmssociety.org/NationalMSSociety/media/MSNationalFiles/Brochures/MSQOL54_995.pdf
https://www.nationalmssociety.org/NationalMSSociety/media/MSNationalFiles/Brochures/MSQOL54_995.pdf
https://framiral.fr/web/frami-fauteuil/
https://framiral.fr/web/framiscope/
https://framiral.fr/web/stimulopt/


 
 

25 
 

ANEXOS  

Anexo 1: Consentimiento informado  
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Anexo 2: Escala de Berg Balance (36)  
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Anexo 3:  Video Head Impulse Test (VHIT) (37)  
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Anexo 4: Escala Multiple Sclerosis Quality Of Life 54 (MSQOL- 54) (38) 
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Esta escala será traducida en francés con un diccionario. (39)  
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Anexo 5: Desarrollo tratamiento del grupo intervención (25) 
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