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Resumen 

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad inflamatoria crónica que cursa con la desmielinización y la neurodegeneración a nivel del sistema nervioso 
central. Existen tres tipos de EM en función de la progresión de la enfermedad, pero la mayor parte de los pacientes tienden a presentar déficits cognitivos. 
Por lo tanto, resulta imprescindible el desarrollo de programas de entrenamiento cognitivos dirigidos a la mejora de estos déficits y, en definitiva, a la mejora 
de la calidad de vida de estos pacientes. En este sentido, el objetivo principal de este estudio fue la puesta en marcha de un programa de entrenamiento cognitivo 
dirigido a un paciente con esclerosis múltiple progresiva primaria (EMPP) a lo largo de un año. Los resultados pusieron de manifiesto que algunos de los déficits 
cognitivos que presentó inicialmente el paciente mejoraron tras varios meses de intervención. En este sentido, el paciente presentó notables mejoras en el 
control inhibitorio y la flexibilidad cognitiva. No obstante, los déficits en la velocidad de procesamiento se mantuvieron constantes a lo largo de toda la 
intervención. Asimismo, aparecieron otros déficits a lo largo de la intervención que remitieron tras la adecuación de los objetivos de intervención. Por todo 
ello, nuestro estudio reforzó la importancia de la puesta en marcha de los programas de rehabilitación cognitiva dirigidos a pacientes con enfermedades des-
mielinizantes para paliar las secuelas cognitivas derivadas de las mismas. Además, es importante que estos programas de entrenamiento cognitivo sean revisados 
periódicamente para adecuar los objetivos del tratamiento. 

Palabras clave: déficits cognitivos, enfermedades desmielinizantes, esclerosis múltiple progresiva primaria, pregabalina, rehabilitación neuropsicológica 

Abstract 

Multiple sclerosis (MS) is a chronic inflammatory disease that involves demyelination and neurodegeneration at the level of the central nervous system. Despite 
the different characteristics of each of the three types of MS, most patients with this disease present significant cognitive deficits. Therefore, it is essential to 
develop cognitive training programs to improve these deficits and, ultimately, increase the quality of life of these patients. Thus, the main objective of this study 
was to implement a one-year cognitive training program with a patient with progressive primary multiple sclerosis (PPMS). The results showed that some of 
the cognitive deficits the patient initially presented improved after several months of intervention. In this regard, the patient presented noteworthy improve-
ments in inhibitory control and cognitive flexibility. However, deficits in processing speed remained constant throughout the intervention. Likewise, other 
deficits appeared during the intervention that remitted after adapting the intervention objectives to the patient’s needs. Therefore, our study reinforces the 
importance of implementing cognitive rehabilitation programs for patients with demyelinating diseases to alleviate the cognitive sequelae they produce. In 
addition, it is important to evaluate these cognitive training programs periodically in order to adapt the objectives and improve the patient's functionality. 

Keywords: cognitive deficits, demyelinating diseases, neuropsychological rehabilitation, pregabaline, primary progressive multiple sclerosis 

 

 Introducción 
 
La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad inflamatoria crónica que 
cursa con la desmielinización y la neurodegeneración a nivel del sistema ner-
vio central (SNC). Esto es, la pérdida progresiva de las vainas de mielina de 
los axones, así como de las neuronas, debido a una reacción autoinmune exa-
gerada y crónica. Aunque siguen existiendo dudas respecto a la etiología de 
la misma, durante los últimos años se ha establecido que contribuyen tanto 
factores genéticos (p. ej. alelo DRB1*15:01), como  infecciosos (p. ej. virus 
de Epstein-Barr), hormonales (p. ej. déficits de vitamina D) y ambientales (p. 
ej. tabaquismo, exposición a tóxicos, entre otros) (Correale, Gaitán, Ysrraelit, 
& Fiol, 2017; Gouveia et al., 2017; Martínez-Altarriba, Ramos-Campoy, 
Luna-Calcaño, & Arrieta-Antón, 2015). 

Se ha estimado que hay aproximadamente 80-180 casos de EM por cada 
100.000 habitantes y que la incidencia es mayor en mujeres que en hombres 
(Browne y cols., 2014; Pérez-Carmona, Fernández-Jover, y Sempere, 2019). 
De la misma forma, hay cierto consenso al afirmar que existe una amplia 
variabilidad en la progresión de la EM. Actualmente se conocen tres tipos de 
EM en función de la progresión de la enfermedad. En primer lugar, en la 
mayoría de los pacientes con EM los síntomas aparecen de forma recurrente, 
seguidos de una recuperación total o parcial. Este tipo se conoce como es-
clerosis múltiple recurrente-remitente (EMRR). Tras un periodo de aproxi-
madamente 10–15 años con EMRR, algunos pacientes suelen desarrollar un 
empeoramiento progresivo, lo que se conoce como esclerosis múltiple pro-
gresiva secundaria (EMPS). Por último, aproximadamente un 10% a 15% de 
los pacientes con EM presentan un deterioro implacable y progresivo desde 
el inicio, esto se ha conocido como esclerosis múltiple progresiva primaria 
(EMPP). Sin embargo, cabe poner de manifiesto que los pacientes con 
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EMPP pueden llegar a presentar periodos de relativa estabilidad e incluso de 
cierta mejora (Lublin y Reingold, 1996; Milo y Miller, 2014; Paes, Alvarenga, 
Vasconcelos, Negreiros, y Landeira-Fernández, 2009).  

El deterioro cognitivo en las personas con EM afecta en torno al 40–
70% de las mismas (Grzegorski, y Losy, 2017; Kalb y cols., 2018; Korakas, y 
Tsolaki, 2016). En este sentido, la mayoría de los estudios han señalado que 
los pacientes con EM suelen presentar, principalmente, alteraciones en la ve-
locidad de procesamiento, la memoria, la atención, en las funciones ejecutivas 
y en las capacidades visuoespaciales (Gouveia y cols., 2017).  Puesto que en 
las enfermedades desmielinizantes se produce una reducción de la velocidad 
del impulso nervioso, es lógico concluir que esto implicará el enlentecimiento 
en ciertos procesos cognitivos básicos como la velocidad de procesamiento, 
la atención o la memoria. A su vez, estos déficits alterarían el funcionamiento 
de otras habilidades cognitivas más complejas como la capacidad de planifi-
car, ser flexible o tomar decisiones (funciones ejecutivas), puesto que se sus-
tentarían sobre los procesos cognitivos más básicos (Aldrete-Cortez, Duriez-
Sotelo, Carrillo-Mora, y Pérez-Zuno, 2013). No obstante, existen diferencias 
entre los distintos tipos de EM en cuanto al deterioro cognitivo, situándose 
la EMPP como el tipo con una menor probabilidad de presentarlos, ya que 
la afectación a nivel de SNC es menor que en los otros tipos (Paes y cols., 
2009). A pesar de que esta afirmación ha sido cuestionada, puesto que no 
solo debe considerarse el tipo de EM en relación con el deterioro cognitivo, 
sino que otros factores como los hábitos del paciente (p. ej. consumo de 
alcohol o tabaco, sedentarismo, alimentación, etc.) o la presencia de enfer-
medades metabólicas, entre otros factores, también afectarían a la aparición 
y/o la evolución de los déficits cognitivos (Brochet, y Ruet, 2019; Gaudino, 
Chiaravalloti, DeLuca, y Diamond, 2001).  

Los estudios de revisión han señalado que el entrenamiento cognitivo 
centrado en las habilidades cognitivas con déficits en pacientes con EM suele 
mejorar dichas capacidades (Chiaravalloti, Genova, y DeLuca, 2015; Lampit 
y cols., 2019; Mitolo y cols., 2015). De hecho, estos estudios señalaron que 
las intervenciones pueden llegar a tener una extensión de 2 a 8 meses, con 
una frecuencia máxima de cinco sesiones por semana y una duración máxima 
de 45 minutos por sesión.  Aun así, un número importante de los estudios 
que han analizado el efecto del entrenamiento cognitivo en pacientes con EM 
deben ser considerados como estudios piloto o preliminares, debido a las 
limitaciones metodológicas de los mismos (p. ej., número de pacientes, au-
sencia de aleatorización de la muestra, ausencia de doble-ciego, pacientes con 
tratamientos farmacológicos distintos, etc.) o que se han centrado única-
mente en las mejoras del aprendizaje o la memoria (Chiaravalloti y cols., 2015; 
Mitolo, Venneri, Wilkinson, y Sharrack, 2015; Stuifbergen y cols., 2018). Ade-
más, cabe resaltar que la mayor parte de los estudios indicó mejoras en los 
dominios cognitivos con independencia del tipo de EM (Chiaravalloti y 
cols.,2015; Lampit y cols., 2019; Mitolo y cols., 2015). 

Por todo ello, el principal objetivo de este estudio fue precisamente el 
de describir las alteraciones cognitivas iniciales de un paciente con EMPP y 
su evolución tras la puesta en marcha de un programa de rehabilitación cog-
nitiva. Dado que se ha señalado que el entrenamiento cognitivo intensivo 
tiende a promover mejoras considerables en los distintos dominios cogniti-
vos alterados en los pacientes con EM (Chiaravalloti y cols., 2015; Lampit y 
cols., 2019; Mitolo y cols., 2015), esperamos que un paciente con EMPP ex-
perimente notables mejoras cognitivas tras la puesta en marcha de un pro-
grama de rehabilitación especialmente desarrollado para él. 

 
Metodología 

 
Descripción del caso 

En el estudio participó un varón de 60 años diagnosticado de EMPP. 
Dicho paciente fue remitido desde un hospital a la clínica de neurorrehabili-
tación denominada Inia Neural. Se trataba de un hombre casado, con un hijo 
adulto. En el momento en el que fue remitido presentaba una incapacidad 
laboral temporal derivada de una fractura en raquis dorsal. No obstante, antes 
de la lesión desempeñaba tareas como agente territorial de comercio. 

La exploración física reveló que el paciente presentaba bradipsiquia, dis-
fagia (refiere episodios limitados en el tiempo de paresia facial), presentaba 
una voz hipofónica, disartria leve, alteración sensitiva de los miembros infe-
riores de predominio distal y frecuente agotamiento físico.  

El estudio radiológico reveló que presentaba múltiples lesiones desmie-
linizantes supra- e infratentoriales sin signos de actividad inflamatoria. De 
hecho, se apreciaron signos de mielopatía de predominio dorsal con pérdida 
de volumen del segmento dorsal. Asimismo, presentaba una alteración de la 
intensidad de señal de forma difusa, aunque no se observaron signos de acti-
vidad inflamatoria. Dichas alteraciones se mantuvieron estables a lo largo del 

año que duró la intervención. No obstante, el paciente experimentó una neu-
ralgia del trigémino, por lo que los neurólogos decidieron subirle la pregaba-
lina (Lyrica) de 25 mg a 50 mg diarios. Dicho episodio corresponde con la 
segunda valoración de seguimiento (nueve meses).   

Por último, es necesario poner de manifiesto que el paciente describía 
síntomas depresivos leves. Dichos episodios fueron constantes a lo largo de 
toda la intervención. Además, tanto su pareja como él, indicaron la presencia 
de conductas disejecutivas, específicamente, dificultades para adaptarse al 
medio y generar respuestas alternativas a los problemas, de autocontrol emo-
cional y regulación conductual, de memoria de trabajo, así como para plani-
ficar y organizar las actividades de su vida diaria. 
 
Procedimiento 

El paciente fue remitido a la clínica Neural, ya que es un centro de neu-
rorrehabilitación especializado en el diagnóstico, el tratamiento y el segui-
miento de los pacientes con deterioro cognitivo adquirido, así como aquellos 
con trastornos del neurodesarrollo. Dicho centro ofrece asistencia individua-
lizada desde un enfoque multidisciplinar, es decir, tanto psicológico, como 
logopédico, fisioterapéutico, ocupacional y médico.  

Tras la evaluación inicial y basándonos en la literatura científica previa 
(Chiaravalloti y cols.,2015; Lampit y cols., 2019; Mitolo y cols., 2015) se esta-
bleció que el paciente debía recibir 3 sesiones semanales de rehabilitación 
cognitiva (45 minutos por sesión) durante un periodo aproximado de un año, 
con evaluaciones periódicas para analizar la evolución de este. Las sesiones 
se estructuraron alternando los dominios cognitivos que debía entrenar du-
rante las sesiones (entre 10 y 15 minutos por tarea). Para evitar la fatiga y la 
disminución del interés por parte del paciente se decidió alternar las pruebas 
a lo largo de la intervención e incluir material de interés para el paciente (p. 
ej., centrado en sus aficiones, temas de actualidad, etc.). El material neuropsi-
cológico empleado para la rehabilitación cognitiva consistió en pruebas vali-
dadas en estudios de rehabilitación cognitiva (Muñoz-Marrón y cols., 2011), 
tanto de lápiz y papel como informatizado. 

El paciente alternó periodos en los que recibió terapia (10 meses en total) 
con otros más breves en los que dejó de asistir a la misma por iniciativa pro-
pia, bien fuera por corresponder ese mes a un periodo vacacional, como otros 
sin motivo aparente. De hecho, el paciente recibió dos meses de intervención 
tras el diagnóstico inicial, seguido de una interrupción de un mes y, poste-
riormente, reinició la terapia durante cuatro meses consecutivos. Tras este 
periodo fue realizado el seguimiento de los seis meses. Tras ello decidió sus-
pender voluntariamente el tratamiento durante dos meses. Volvió a asistir 
tras padecer una neuralgia del trigémino (corresponde al seguimiento de los 
9 meses). Tras esa valoración inició el tratamiento dos meses después, man-
teniéndose el tratamiento constante tras ese periodo durante tres meses. Des-
pués lo abandonó por el periodo vacacional (un mes) y tras dicho periodo 
decidió asistir durante un mes adicional (valoración 15 meses). Finalmente, 
suspende el tratamiento y no volvió hasta la valoración a los 17 meses.  

Los objetivos terapéuticos fijados tras la valoración inicial se enfocaron 
a: (1) disminuir el enlentecimiento de la velocidad de procesamiento y la la-
tencia de respuesta, para poder finalizar en un tiempo adecuado tareas y ru-
tinas; (2) incrementar su rendimiento en ciertas actividades que debe realizar 
de forma simultánea; (3) optimizar el funcionamiento ejecutivo con el fin de 
que sea capaz de organizar y planificar, siendo capaz de detectar los errores 
y de elegir soluciones efectivas a los problemas que le puedan surgir; (4) lo-
grar que el paciente muestre iniciativa por realizar actividades o tareas de la 
vida diaria, sin que otra persona deba darle instrucciones y pautas para que 
las desempeñe; (5) mejorar las funciones de cálculos y operaciones matemá-
ticas simples y complejas, con el objetivo de que vuelva a llevar la economía 
del hogar sin supervisión y sin mostrar fatiga cognitiva. Cabe poner de ma-
nifiesto que estos objetivos fueron modificados en función de los resultados 
de cada una de las valoraciones.  

Antes de iniciar el tratamiento, el paciente accedió de forma voluntaria 
a participar en la investigación, tras firmar el consentimiento informado, 
acorde con las normas éticas de investigación con humanos acordados en la 
Declaración de Helsinki y aprobado por el comité de ética de la Universitat 
de València (H1348835571691). 
 
Evaluación neuropsicológica 

Atención. Para el análisis de las capacidades atencionales se empleó el 
Conners Continuous Performance Test-III (CPT-III) (Conners, 2014). Esta prueba 
es un test informatizado en el que el usuario debe pulsar la barra espaciadora 
del teclado del ordenador cada vez que aparezca en la pantalla del ordenador 
cualquier letra que no sea la X. En este test se considera déficit si el paciente 
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presenta una puntuación típica superior a 60 (Conners, 2014). Además, para 
el estudio de la atención alternante, empleamos el test de los senderos 
(TESEN), siendo la ejecución e interpretación del mismo similar a la del test 
del trazo (Portellano y Martínez-Arias, 2014). Esto es, se valora tanto la pre-
cisión como la velocidad que presenta el participante. Por lo tanto, es nece-
sario que el paciente sea lo más preciso posible y en el menor tiempo posible. 

Velocidad de procesamiento. Para el estudio de la velocidad de pro-
cesamiento empleamos la subescala de tiempo en el CPT-III (Conners, 
2014), las subescalas de velocidad en el test de los cinco dígitos (Sedó, 2007), 
la clave de números de la cuarta edición de la Escala de Inteligencia de We-
chsler para adultos (WAIS-IV) desarrollada por Weschler (2012) y el tiempo 
empleado para la resolución de los problemas en la Torre de Londres 
(Shallice, 1982). En todos los casos la interpretación de los resultados se basa 
en el tiempo empleado para resolver las tareas que se plantean. Sin embargo, 
en el caso de la clave de números se trata de resolver las tareas planteadas en 
un periodo de tiempo determinado. 

Praxias visuoconstructivas. Estas fueron evaluadas mediante la copia 
de la figura compleja de Rey-Osterrieth (Rey, 1997). Al paciente le propor-
cionamos una hoja en blanco y lápices de colores para que copie la figura que 
se le presenta. Posteriormente, se retira el modelo de la figura y se le pide que 
dibuje lo que recuerda de esta. En último lugar, el paciente debe dibujar la 
misma figura de nuevo, pasados 25-30 minutos. En esta prueba se valora 
tanto el tiempo que tarda el paciente, como la precisión y las estrategias que 
emplea para resolverlo. 

Memoria. Para el análisis de la capacidad de aprendizaje y memoria de 
material de tipo verbal fue empleado el test de aprendizaje verbal España-
Complutense (TAVEC; Benedet y Alejandre, 1998), para el visuoespacial fue 
empleada la figura compleja de Rey-Osterrieth (Rey, 1997). En ambos casos 
el paciente ha de recordar una lista de palabras presentada en distintas oca-
siones, y con cada presentación el participante ha de repetir el número má-
ximo de palabras que recuerde. Mientras que el caso de la figura compleja de 
Rey-Osterrieth, el paciente debe recordar la figura transcurridos unos minu-
tos desde que finalizó la copia de esta. 

Funciones ejecutivas. La memoria de trabajo fue estudiada mediante 
la escala de letras y números del WAIS-IV (Weschler, 2012). En dicha prueba 
el paciente debe repetir varias series de números y letras. De hecho, debe 
nombrar los números en orden ascendiente, y después las letras en orden 
alfabético.  

En el caso del control inhibitorio, empleamos el test de los cinco dígitos 
(Sedó, 2007) y la torre de Londres (Shallice, 1982). En el primer test, al pa-
ciente se le presentan láminas en las que aparecen 50 estímulos distribuidos 
en cinco columnas con diez filas cada una. Dichos estímulos pueden ser as-
teriscos o dígitos. El paciente tendrá que leer los estímulos, contarlos, elegir 
(leer o contar) y alternar la lectura con el conteo. Mientras que en el caso de 
la torre de Londres al paciente se le presentan unas figuras geométricas de 
distintos colores que deberá reproducir el modelo que le presente el terapeuta 
con el menor número de movimientos. Por lo tanto, el paciente deberá re-
solver el mayor número posible de ejercicios en el menor tiempo posible.  

La capacidad de planificación fue evaluada mediante la torre de Londres 
(Shallice, 1982) y la fluidez verbal mediante el test de fluidez fonémica (Ben-
ton y Hamsher, 1976). Por último, la flexibilidad cognitiva fue valorada me-
diante el CPT-III (Conners, 2014), el test de los cinco dígitos (Sedó, 2007) y 
el test de clasificación de tarjetas de Wisconsin (De la Cruz, 2001). En todos 
los casos al paciente se le presentan una serie de problemas que deberá resol-
ver de la forma más eficiente (p. ej. menos movimientos, menos errores per-
severativos, etc.). 

Razonamiento lógico. Dicha capacidad fue evaluada mediante el test 
de semejanzas del WAIS-IV (Weschler, 2012). En dicho subtest el paciente 
debe abstraer en una única idea lo que tienen en común los dos elementos 
que se le presentan. Un mayor número de respuestas correctas implica una 
mayor puntuación. 
 
Análisis de los datos 

Para este estudio fueron incluidas las puntuaciones típicas (PT), centiles 
(PC), escalares (PE) o estándar (Pz) ajustadas por edad y nivel educativo para 
cada uno de los dominios cognitivos analizados en este estudio. Los resulta-
dos se expresaron en PT/PC (50 ± 10); PE (10 ± 3); Pz (0 ± 2). Los datos 
fueron tratados mediante el software Microsoft Excel Office 365. 

 

Resultados 
 
Tras la valoración neuropsicológica inicial del paciente (Tabla 1), concluimos 
la presencia de alteraciones en la velocidad de procesamiento (se encontraba 
en un PC inferior a 20 en el Test de los 5 dígitos y en la Torre de Londres; 
mientras que la ejecución en el CPT-III fue superior a una PT de 60) y en las 
funciones ejecutivas, en particular, en el control inhibitorio y en la flexibilidad 
cognitiva (imposibilidad para generar alternativas ante las demandas ambien-
tales y crear estrategias efectivas en la resolución de problemas). En tal res-
pecto, la ejecución en el WCST le situó en una PC inferior a 20. Sin embargo, 
el paciente se mostró completamente orientado en las tres esferas (espacial, 
temporal y personal). De la misma forma, no presentó alteraciones a nivel de 
razonamiento lógico, atención, aprendizaje y memoria verbal y/o visuoespa-
cial. Por lo tanto, los objetivos iniciales de la intervención fueron: disminuir 
el enlentecimiento de la velocidad de procesamiento y la latencia de res-
puesta, para poder finalizar en un tiempo adecuado tareas y rutinas de la vida 
diaria. Este entrenamiento se llevó a cabo mediante actividades con control 
de tiempo y aplicaciones para Tablet. Asimismo, se pretendió optimizar el 
funcionamiento ejecutivo con el fin de que el paciente fuese capaz de orga-
nizar y planificar tareas del hogar, tales como comprar y almacenar para sa-
tisfacer las necesidades diarias, tomar decisiones y monitorizar su conducta, 
siendo capaz de detectar los errores y de elegir soluciones efectivas a los pro-
blemas que le puedan surgir en su vida diaria. El funcionamiento ejecutivo 
también se entrenó mediante la realización de tareas que implicaron cálculos 
mentales y manejo de información de forma temporal y simultánea, con ta-
reas en las que debió realizar operaciones matemáticas simples y complejas, 
así como actividades con manipulación de información, con el objetivo de 
que el paciente volviese a llevar la economía del hogar sin supervisión y sin 
mostrar fatiga cognitiva. 

Durante la valoración de seguimiento a los 6 meses, el paciente mostró 
mejoras en el control inhibitorio y en la flexibilidad cognitiva (PC > 50). De 
hecho, estas mejoras redundaron en su vida cotidiana en una mejora para 
elaborar planes relacionados con tareas cotidianas, así como secuenciar sus 
tareas del día a día como son comprar y almacenar para satisfacer las necesi-
dades diarias. De la misma forma, mejoró su capacidad para detectar los erro-
res y de elegir soluciones efectivas a los problemas que le surgen en su vida 
diaria o en las interacciones interpersonales. No obstante, persistieron los 
déficits en la velocidad de procesamiento (PC < 20) y aparecieron alteracio-
nes en la fluidez verbal (PC < 30). Por lo tanto, los objetivos fijados durante 
la evaluación inicial se mantuvieron, con especial énfasis en las tareas dirigi-
das a incrementar la velocidad de procesamiento y añadiendo tareas dirigidas 
a la mejora de la fluidez verbal. 

Tras la tercera valoración, concluimos que el paciente mostró mejoras 
en algunas de las pruebas que valoraron la velocidad de procesamiento (pasó 
del PC 18 a 44 en la Torre de Londres). Además, las ganancias experimenta-
das durante la primera valoración de seguimiento se mantuvieron durante 
esta evaluación. No obstante, en este caso el paciente mostró un empeora-
miento en la cognición espacial (praxias visuoconstructivas) y la fluencia se-
mántica (PC < 20). Por último, cabe mencionar que esta evaluación corres-
pondió al periodo en el que el paciente padeció una neuralgia del trigémino 
y el neurólogo incrementó la dosis de pregabilina que tomaba el paciente. De 
hecho, los déficits en esos dominios cognitivos volvieron a sus valores de 
normalidad en la cuarta valoración, momento en el que llevaba un tiempo 
prolongado con ese tratamiento. Por lo tanto, cabría suponer que los déficits 
eran debidos, al menos en parte, a los efectos del fármaco. No obstante, se 
reforzaron los objetivos del tratamiento mediante tareas que permitieran me-
jorar la memoria de trabajo.  

Por último, el paciente mostró cierta estabilidad durante la penúltima (15 
meses) y la última evaluación (17 meses) en el funcionamiento ejecutivo (con-
trol inhibitorio, fluidez verbal y flexibilidad cognitiva), pero continuó presen-
tando un enlentecimiento de la velocidad de procesamiento y la aparición de 
síntomas de apraxia visuoconstructiva (PC < 30), puesto que el paciente pre-
sentó dificultades en la copia de dibujos complejos, mostrando una ejecución 
enlentecida e identificándose distorsiones espaciales durante el ensamblaje de 
las figuras. Por todo ello, los objetivos se fijaron en la mejora de la velocidad 
de procesamiento y las apraxias. 

 
Discusión 

 
La puesta en marcha de un programa de entrenamiento cognitivo dirigido a 
un paciente con EMPP, puso de manifiesto que algunos de los déficits cog-
nitivos que presentó inicialmente mejoraron tras varios meses de interven-
ción.  A este respecto, el paciente presentó  notables  mejoras  en  el control  
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Tabla 1 
Valoración neuropsicológica del paciente con esclerosis múltiple progresiva primaria 

Resultados neuropsicológicos 
Función cognitiva Pruebas/Escalas Valoraciones neuropsicológicas 

Inicial Seguimientos 
6 meses 9 meses 15 meses 17 meses 

Atención Selectiva CPT-III Detectabilidad PT 49 PT 39 PT 50 PT 43 PT 42 
Sostenida CPT-III Omisiones  PT 49 PT 39 PT 52 *PT64 *PT68 

CPT-III Variabilidad  PT 57 PT 45 PT 55 PT 57 PT 47 
CPT-III Error Estandar  PT 57 PT 55 PT 58 PT 58 PT 54 

Alternante TESEN Precisión (senderos 3/4) PC 70 PC 70 PC 40 PC 75 PC 75 

Velocidad de procesamiento CPT-III Tiempo  *PT 61 *PT 62 *PT 65 PT 58 *PT61 
Test 5 dígitos Velocidad de lectura  *PC 4 *PC 5 *PC 5 *PC 5 *PC15 
Test 5 dígitos Velocidad conteo *PC 10 *PC 1 *PC <1 *PC 5 *PC 5 
WAIS-IV Clave de números  PE 10 PE 11 *PE 4 PE 11 PE 11 
Torre Londres Tiempo Total *PC 18 *PC 18 PC 44 PC 40 PC 54 
Torre Londres Violación del tiempo  *PC 17 *PC 6 PC 73 *PC17 *PC36 
            

Praxias visuoconstructivas Figura Rey Copia PC 72-81 PC 72-81 *PC 7-12 PC 57-68 *PC 19-28 

Memoria y  
Aprendizaje 

Auditivo-verbal Inmediata Pz 1 Pz 2 Pz 2 Pz 2 Pz 2 
TAVEC A corto plazo Pz1 Pz 2 Pz 1 Pz 1 Pz 1 
TAVEC A largo plazo Pz 2 Pz 1 Pz 1 Pz 1 Pz 1 
TAVEC Reconocimiento Pz 1 Pz 1 Pz 1 Pz 1 Pz 1 

Visual Figura Rey Inmediata  PC 72-81 PC 82-89 PC 69-79 PC 44-56 PC 41-59 
Figura Rey Diferida  PC 72-81 PC 72-81 PC 72-81 PC 72-81 *PC 19-28 

Funciones Ejecutivas Memoria Trabajo WAIS-IV Letras y números  PE 12 PE 13 PE 10 PE 10 PE 10 
Control inhibitorio CPT-III Comisiones  PT 45 PT 40 PT 49 PT 44 PT 42 

Test 5 dígitos Inhibición *PC 65 PC 55 PC 55 PC 55 PC 55 
Test 5 dígitos Errores de Elección  PC <85 PC <85 PC <85 PC <85 PC <85 
Torre Londres Tiempo de iniciación  PC 87 PC 86 PC 82 *PC10 PC 92 
Torre Londres violación de la norma  *PC 24 PC 68 PC 68 PC 68 PC 68 
Exclusión de la A (Fluencias) PD 10 PD 9 PD 11 PD 8 PD 17 

PC 72-81 PC 60-71 PC 82-89 PC 41-59 PC 82-89 
Planificación Torre Londres Movimientos correctos PC 83 PC 88 PC 77 PC 99 PC 91 

Torre Londres Total movimientos  PC 85 PC 49 PC 85 PC 82 PC 95 
Fluidez verbal  PMR Fluencias fonéticas  PC 41-71 PC 41-81 PC 41-71 PC 41-81 PC 41-94 

PMR Fluencias semánticas PC 60-71 *PC 19-
28 

*PC 19-28 PC 60-71 PC 41-59 

  CPT-III Perseveraciones  PT 53 PT 42 PT 42 PT 42 PT 42 
  Test 5 dígitos Flexibilidad  *PC 30 *PC 10 PC 70 *PC 25 *PC 30 
Flexibilidad Test 5 dígitos Errores de alternancia  PC <85 PC <85 PC <85 PC <85 PC <85 
  WCST Errores *PC 9 *PC39 PC73 PC73 PC73 
  WCST Respuestas perseverativas  *PC 18 PC55 PC77 PC77 PC77 
  WCST Categorías completas PC>16 PC>16 PC>16 PC>16 PC>16 
              

Razonamiento lógico Semejanzas PE 12 PE 12 PE 12 PE 12 PE 13 

 
inhibitorio y la flexibilidad cognitiva. No obstante, a pesar de presentar ligeras 
mejoras en el enlentecimiento de la velocidad de procesamiento, esta se man-
tuvo alterada a lo largo de toda la intervención. Por último, cabe mencionar 
que el entrenamiento cognitivo incorporó nuevas tareas dirigidas a la mejora 
de la memoria de trabajo, la cognición espacial y la fluidez verbal, debido a 
las alteraciones que desarrolló el paciente a lo largo de la intervención. En tal 
sentido, cabe resaltar que el paciente mostró mejoras significativas tras la im-
plementación del programa de entrenamiento adecuando los objetivos de in-
tervención en función de las necesidades del paciente. 

En primer lugar, el objetivo principal de este estudio fue el de describir 
las alteraciones cognitivas de un paciente con EMPP y el desarrollo y la im-
plementación de un programa de rehabilitación cognitiva en función de las 
necesidades terapéuticas de un paciente con EMPP. En este sentido, basán-
donos en la literatura científica previa (Chiaravalloti y cols., 2015; Mitolo y 
cols., 2015; Stuifbergen y cols., 2018), hipotetizamos que el paciente experi-
mentaría mejoras tras varios meses de intervención. De hecho, elaboramos 
un programa de rehabilitación con una frecuencia de tres veces por semana 
durante un periodo aproximado de un año, con una duración de 45 minutos 
por sesión. Este programa se elaboró en base a las características de los estu-
dios empíricos que han resultado más beneficiosos para los pacientes con 
EM (Chiaravalloti y cols., 2015; Mitolo y cols., 2015; Stuifbergen y cols., 

2018). Aunque a diferencia de estos estudios, nuestro programa se adaptaba 
a las necesidades del paciente, en otras palabras, dadas las características de 
la EMPP fue necesario adaptar los objetivos de intervención en función de 
la evolución de la enfermedad.  

Respecto a los cambios en los déficits cognitivos del paciente con 
EMPP, las mejoras se manifestaron durante los primeros seis meses de inter-
vención, tal y como se ha señalado en la literatura científica previa (Chiara-
valloti y cols., 2015; Mitolo y cols., 2015; Stuifbergen y cols., 2018). A lo largo 
de toda la intervención se fueron incorporando nuevas tareas en función de 
las necesidades terapéuticas del paciente. Teniendo en cuenta las característi-
cas de la EMPP (p. ej., aparición de síntomas como la neuralgia del trigémino, 
incorporación de nueva medicación psiquiátrica, interacción entre fármacos 
con efectos sobre la cognición, aparición de síntomas psiquiátricos como la 
depresión, etc.) resulta necesario llevar a cabo este tipo de intervención, es 
decir, la incorporación de distintas tareas (p. ej., pruebas de lápiz y papel o 
aplicaciones de ordenador) dirigidas a otros dominios cognitivos (p. ej., me-
moria de trabajo, fluidez verbal, praxias visuoconstructivas, etc.) y/o el in-
cremento de tareas dirigidas a un dominio cognitivo concreto refractario al 
tratamiento, como la velocidad de procesamiento. No obstante, cabe poner 
de manifiesto que el paciente mejoró en algunas de las escalas que valoraban 
la velocidad de procesamiento (WAIS-IV clave de números o en la subescala 
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tiempo total de la Torre de Londres), pero no en todas. Por ejemplo, el pa-
ciente no mejoró en la prueba de los cinco dígitos o en la torre de Londres, 
específicamente, en la subescala de la violación del tiempo. Esto puede ser 
debido a que en la cantidad de información que se maneja en las dos últimas 
pruebas es mayor que en la escala de velocidad de procesamiento.  

Consideramos importante resaltar el hecho de las oscilaciones en los dé-
ficits cognitivos que presentó el paciente a lo largo de la intervención. Por 
ejemplo, las alteraciones en la velocidad de procesamiento y la flexibilidad 
cognitiva estuvieron presentes desde el principio, pero tras la segunda valo-
ración aparecieron alteraciones en la fluidez verbal y las praxias visuocons-
tructivas. Si bien es cierto que los dos estudios radiológicos (antes y después 
de la intervención) no detectaron un progreso significativo de la enfermedad 
durante ese periodo, la aparición de la neuralgia del trigémino implicó el in-
cremento de la dosis de pregabalina, un fármaco antiepiléptico. Dicho fár-
maco se ha relacionado con la aparición de alteraciones cognitivas en los pa-
cientes que lo consumen (Eddy, Rickards, y Cavanna, 2011). Aun así, cabe 
mencionar que los efectos secundarios de muchos psicofármacos se produ-
cen durante las primeras etapas del tratamiento y que remiten transcurrido 
un tiempo. Asimismo, es probable que la remisión del dolor tras el trata-
miento también contribuyera al cambio que experimentó el paciente. Por úl-
timo, es importante poner de manifiesto que el paciente también presentaba 
cierta sintomatología depresiva, aspecto que puede incidir de forma impor-
tante en el funcionamiento cognitivo del mismo (Arnett, Cadden, Roman, y 
Guty, 2018; Barwick, y Arnett, 2011; Oreja-Guevara, Blanco, Ruiz, Pérez, 
Meca-Lallana, y Ramió-Torrentà, 2019). 

A pesar de la importancia del estudio y de los resultados, resulta impres-
cindible considerar las limitaciones de este. La primera y la más importante 
es la inherente al diseño experimental. En este sentido, la generalización de 
los resultados es muy baja, puesto que solo contamos con un paciente. Ade-
más, debido al bajo control sobre el paciente, es muy probable que estén 
interfiriendo otras variables no contempladas en el estudio. De la misma 
forma, es importante ahondar en las limitaciones de las pruebas cognitivas 
como el sesgo del aprendizaje, es decir, al administrar en distintas ocasiones 
las mismas pruebas es probable que el paciente haya aprendido algunas de las 
pautas o de los ejercicios. Esto interferiría con la interpretación de los resul-
tados, ya que no estaría demostrando de forma exacta una mejora en el pa-
ciente, sino que las mejoras en los resultados podrían ser el resultado del 
aprendizaje de los patrones que subyacen a la misma. En este respecto, dado 
que el objetivo del estudio estaba claro desde el principio, intentamos ofrecer 
la mínima cantidad de información respecto a las soluciones de cada una de 
las tareas. En tercer lugar, es importante tener en cuenta que el paciente al-
ternó los periodos de tratamiento con otros en los que lo abandonó, lo que 
probablemente interfirió en la efectividad de la rehabilitación. Este hecho 
podría repercutir en los efectos de la intervención, puesto que muchas veces 
el paciente volvió tras la aparición de nuevos síntomas de la enfermedad y un 
agravamiento de los déficits. Por último, no se controló si el paciente fuera 
del ámbito terapéutico realizaba ejercicios terapéuticos de forma autónoma, 
como se le recomendaba, o se limitaba única y exclusivamente a trabajar en 
el centro de rehabilitación cognitiva.  

Para concluir, nuestro estudio reforzó la importancia de la puesta en 
marcha de los programas de rehabilitación cognitiva dirigidos a pacientes con 
enfermedades desmielinizantes para paliar las secuelas cognitivas derivadas 
de la EMPP y de su tratamiento farmacológico. Asimismo, es importante que 
estos programas de entrenamiento cognitivo sean evaluados periódicamente 
(en este caso, cada 3 meses) para adecuar los objetivos y mejorar la funcio-
nalidad del paciente. Todo ello repercutirá en la mejora de la calidad de vida 
del paciente, ya que los cambios cognitivos redundarán en su vida diaria. 
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