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Introducción

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad au-
toinmune, desmielinizante y degenerativa del siste-
ma nervioso central con manifestaciones clínicas 
heterogéneas, entre las que destacan las alteracio-
nes sensitivas y motoras, además del deterioro cog-
nitivo. Las alteraciones cognitivas afectan un 43-65% 
de los pacientes valorados en los servicios de aten-
ción sociosanitaria [1,2], y producen un gran im-
pacto en la vida diaria de estos pacientes en el ám-
bito personal, laboral y social [3,4]. El perfil de alte-
ración cognitiva de la EM incluye déficits en la ve-
locidad del procesamiento de la información, y al-
teraciones de las funciones atencionales, mnésicas 
y ejecutivas [5-7]. 

Varias estrategias de rehabilitación cognitiva se 
han empleado para reducir el impacto cognitivo en 
los pacientes con EM. Estas estrategias han inclui-
do intervenciones específicas sobre la atención, apren-
dizaje y memoria, y funciones ejecutivas [8-12], ade
más de emplear otras intervenciones multimodales 

en las que se combinaban las terapias cognitivas y 
las psicoterapéuticas [13]. 

A pesar de que se han realizado distintos estu-
dios destinados a valorar la eficacia de la rehabilita-
ción cognitiva en los pacientes con EM, una recien-
te revisión sobre el tema resalta evidencias contra-
dictorias sobre la efectividad de las distintas técni-
cas de rehabilitación cognitiva [14]. 

Por otra parte, la asociación entre el rendimien-
to físico y la mejora cognitiva se ha descrito en po-
blaciones clínicas como la demencia [15,16] y, de 
forma más reciente, la EM [17]. A este respecto, se 
han realizado hasta el momento dos estudios en los 
que se describe que los pacientes con EM, después 
de realizar un proceso de rehabilitación física, me-
joran su rendimiento cognitivo [18,19] y otros sín-
tomas asociados a la enfermedad, como el estado 
emocional o la fatiga [18]. 

Aunque parece evidente que un entrenamiento 
físico puede producir una mejora directa sobre las 
funciones cognitivas, hasta ahora pocos trabajos 
han estudiado la eficacia de programas de entrena-
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miento físico o entrenamiento combinado (físico y 
cognitivo) sobre el rendimiento cognitivo en pa-
cientes con EM. Atendiendo a la escasa bibliografía 
existente al respecto, el principal objetivo del pre-
sente estudio fue comparar un programa de entre-
namiento combinado (físico y cognitivo) frente a 
un programa de entrenamiento físico y observar su 
eficacia sobre la optimización de las funciones cog-
nitivas en un grupo de pacientes con EM. 

Pacientes y métodos

Muestra

Se seleccionaron para el estudio 32 pacientes diag-
nosticados de EM remitente recurrente, siguiendo 
los criterios de McDonald et al [20], valorados y 
tratados en el Hospital Provincial de Rehabilitación 
Dr. Faustino Pérez Hernández de Sancti Spíritus, 
Cuba. Los criterios de inclusión fueron:

–	 Pacientes > 18 años y < 65 años.
–	 Duración de la enfermedad ≤ 20 años.
–	 No encontrarse durante el período de evaluación 

e intervención en período de recidiva (seis me-
ses tras el último brote).

–	 Voluntariedad del paciente y previa información 
de acuerdo con la declaración de Helsinki. 

Todos los pacientes fueron valorados con la escala 
neurológica Expanded Disability Status Scale.

Los pacientes se distribuyeron aleatoriamente en 
un grupo experimental (GE; n = 13) y un grupo 
control (GC; n = 13). Las razones de exclusión de 
algunos pacientes en el proceso de investigación has-
ta completar el entrenamiento se describen en la fi-
gura. 

Los datos clínicos y demográficos para ambos 
grupos se presentan en la tabla I. No se observan 
diferencias significativas en las distintas variables 
demográficas ni clínicas entre el GE y el GC. 

Los pacientes seleccionados para el estudio fue-
ron informados sobre la importancia de la investiga-
ción y se registró su consentimiento de participación. 
El proyecto fue aprobado por el comité de ética de la 
investigación y el comité científico del Hospital Pro-
vincial de Rehabilitación, en Sancti Spíritus, Cuba.

Evaluación neuropsicológica

Todos los participantes fueron evaluados con la ba-
tería breve repetible de tests neuropsicológicos de 
Rao, traducida y baremada a la población de habla 
castellana por Sepulcre et al [21]. Según Rao et al 
[22], esta batería cuenta con unos índices de sensi-
bilidad del 71% y de especificidad del 94% para va-
lorar el deterioro cognitivo en pacientes con EM. 

Esta batería está formada por tests que evalúan 
las áreas cognitivas más afectadas en la EM y que 
son los siguientes [22]:
–	 Prueba de memoria selectiva (Selective Reminding 

Test, SRT), que evalúa el aprendizaje y la memo-
ria verbal a corto y largo plazo.

–	 Prueba de memoria espacial (Spatial Recall Test, 
SPART 10/36), que valora el aprendizaje y la me-
moria a largo plazo visuoespacial.

–	 Prueba de modalidades de dígitos y símbolos 
(Symbol Digit Modalities Test, SDMT), que valo-
ra la atención.

–	 Prueba de adición auditora consecutiva (Paced 
Auditory Serial Addition Test, PASAT), que evalúa 
la velocidad del procesamiento de la información.

–	 Generación de lista de palabras (Word List Ge-
neration, WLG), que evalúa la fluidez fonética 
verbal. 

Figura. Diagrama de flujo que ilustra la participación de los pacientes en el proceso de investigación.
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Se aplicó el test de Stroop interferencia palabra-co-
lor, que valora la capacidad inhibitoria, y el inventa-
rio de depresión de Beck (IDB) con el objetivo de 
valorar el estado de ánimo. La administración del 
IDB está admitida y recomendada por el Goldman 
Consensus Group para valorar el estado de ánimo 
en pacientes con EM, aunque se recomienda para 
su interpretación clínica un punto de corte de 13 
puntos debido a la inclusión en el cuestionario de 
ítems que incluyen síntomas vegetativos que son 
característicos de la EM y podrían dar lugar a falsos 
diagnósticos [23]. 

Programa de rehabilitación aplicado

Los pacientes que formaron parte del GE realizaron 
un entrenamiento combinado de actividades cogni-
tivas y un programa de ejercicios aeróbicos durante 
seis semanas, con una frecuencia de cinco veces por 
semana. Los ejercicios aeróbicos de resistencia gra-
duada se distribuyeron en dos sesiones de mañana 
y tarde. En la sesión de mañana realizaban un ejer-
cicio de tapiz rodante WNQ-7000a que alcanzó 
gradualmente un tiempo máximo de 30 minutos, 
mientras que en la sesión de tarde realizaban bici-
cleta ergométrica en un intervalo de tres a 10 minu-
tos de forma creciente. Ambos son equipos de me-
canoterapia que se emplearon para el entrenamien-
to de la capacidad cardiorrespiratoria.

Para el programa de entrenamiento cognitivo se 
desarrolló un juego de tablero (TaDiCS ®) que tuvo 
en cuenta un conjunto de tareas cognitivas con dife-
rentes niveles de complejidad sobre la base del mo-
delo clínico de la atención de Sohlberg y Mateer 
[24], así como el modelo de solución de problemas 
postulado por Luria [25]. Las tareas seleccionadas 
fueron: rastreo visual y velocidad visuomotora (mo-
dalidad visual), atención sostenida y selectiva (moda-
lidad auditiva y visual), atención alternante (modali-
dad auditiva y visual) y solución de problemas prác-
tico-constructiva. El entrenamiento cognitivo tuvo 
una duración de 45 minutos diarios para un total de 
cuatro horas semanales. Las actividades siempre se 
realizaron después de los ejercicios físicos.

Los pacientes que participaron en el GC conser-
varon las características del programa de ejercicios 
aeróbicos similares a las del GE (duración, frecuen-
cia e intensidad), pero sin la aplicación del entrena-
miento cognitivo.

Procedimiento

Se efectuó una sesión educativa de una hora duran-
te la primera semana de tratamiento con el objetivo 

de explicar a todos los participantes los beneficios de 
los entrenamientos en el funcionamiento cerebral y 
la discapacidad física de los pacientes con EM. 

Ambos grupos de estudio (GE y GC) fueron eva-
luados pre y postratamiento con la misma batería, 
pero con distintas versiones (versión A y B), para 
controlar un posible efecto aprendizaje. La valora-
ción postratamiento se realizó al finalizar la sexta 
semana.

Análisis estadísticos

Los análisis estadísticos se efectuaron con el pro-
grama SPSS v. 15. Se realizaron pruebas t para com-
parar ambos grupos de estudio (GE y GC) en cuan-
to a las variables demográficas y clínicas de interés.

La eficacia del entrenamiento combinado com-
puesto por tareas de rehabilitación cognitiva y ejer-
cicios aeróbicos se comprobó mediante un análisis 
ANOVA intergrupo, en el que se incluyeron las 
comparaciones de los tests entre los grupos pre y 
postratamiento.

Para evaluar otros cambios en el funcionamien-
to cognitivo generados por el efecto del programa 
de entrenamiento combinado, se aplicó un ANOVA 
intragrupo pre y postratamiento en ambos grupos. 
Se consideraron las diferencias significativas en to-
dos los casos cuando p < 0,05.

Resultados

El análisis intergrupo evidenció cómo los pacientes 
con EM del GE que participaron en el programa de 
entrenamiento intensivo que combinó el juego de 
tablero (TaDiCS) y los ejercicios aeróbicos mejora-

Tabla I. Características clínicas y demográficas del grupo de pacientes sometidos a entrenamiento combi-
nado (GE) y el grupo control (GC).

GE (n = 13) GC (n = 13) t p

Edad (años) 44,62 ± 9,70 43,23 ±13,52 0,300 0,879

Nivel educativo (años) 15,46 ± 4,09 15,15 ± 3,89 0,196 0,846

Sexo
Femenino 9 (69,2%) 10 (76,9%) – –

Masculino 4 (30,7%) 3 (23,1%) – –

Expanded Disability Status Scale 4,70 ± 1,37 4,19 ± 925 1,169 0,254

Tiempo medio de duración  
de la enfermedad (años)

10,38 ± 4,07 8,54 ± 6,27 0,891 0,382
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ron significativamente al compararse con el GC en 
el rendimiento de pruebas de atención (SDMT; p = 
0,026), memoria a largo plazo visuoespacial (SPART 
10/36D; p = 0,000) y control inhibitorio (Stroop in-
terferencia palabra-color; p = 0,007) (Tabla II).

Del mismo modo, los resultados de la compara-
ción intragrupo mostraron cambios significativos 
en el GE en los test relacionados con la velocidad 
del procesamiento de la información (PASAT 3; p = 
0,044), atención (SDMT; p = 0,02), aprendizaje y 
memoria visuoespacial a corto (SPART 10/36; p = 
0,001) y a largo plazo (SPART SRT-D; p = 0,022), así 
como capacidad de inhibición de respuesta (Stroop; 
p = 0,000). Estos pacientes también mostraron una 
mejoría significativa en el estado de ánimo (IDB; 
p = 0,043). El análisis intragrupo también demostró 
cambios significativos en el GC en medidas de ve-
locidad de procesamiento de la información (PA-
SAT 3; p = 0,031) y, al igual que en el GE, estos pa-
cientes mejoraron su estado de ánimo (IDB; p = 
0,021) (Tabla III).

Discusión

El objetivo era comparar un programa de entrena-
miento combinado (físico y cognitivo) frente a un 
programa de entrenamiento físico y observar su efi-
cacia sobre la optimización de las funciones cogni-
tivas en un grupo de pacientes con EM remitente 
recurrente. Teniendo en cuenta los resultados des-
critos en la bibliografía sobre la eficacia de la rehabi-
litación combinada (cognitiva y física), se mantuvo 
la hipótesis de que el grupo que realizó el entrena-
miento combinado presentaría un mejor rendimien-
to cognitivo general que el GC, que se entrenó úni-
camente en la modalidad de ejercicios aeróbicos.

Como se esperaba, los resultados muestran que 
el GE presentó un mejor rendimiento cognitivo res-
pecto al GC. De forma más específica, los pacientes 
del GE mostraron una mejoría significativa en las 
tareas de atención, aprendizaje y memoria a largo 
plazo visuoespacial, así como en funciones ejecuti-
vas como la capacidad de inhibición. Por otra parte, 

Tabla II. Análisis intergrupo de las medidas neuropsicológicas en el grupo experimental y el grupo control.

Grupo experimental Grupo control
F p

Grupo experimental Grupo control
F p

Antes Después

SRT-S 41,08 ± 10,09 42,62 ± 12,05 0,12 0,727 45,00 ± 8,26 43,77 ± 10,93 0,10 0,749

SRT-R 25,00 ± 8,30 29,00 ± 9,24 1,35 0,257 26, 31 ± 7, 38 31,31 ± 6,47 3,37 0,079

SRT-D 5,77 ± 1,96 6,23 ± 2,35 0,29 0,592 6,23 ± 1,30 6,85 ± 1,21 1,55 0,224

SPART 10/36 13,46 ± 4,54 15,23 ± 5,26 0,84 0,368 20,08 ± 4, 54 17,62 ± 3,12 2,59 0,120

SPART 10/36 D 6,38 ± 1,19 5,46 ± 1, 27 3,66 0,068 7,46 ± 1,05 5,31 ± 1,38 20,10 0,000 a

SDMT 29,62 ± 9,55 31,23 ± 5,07 0,29 0,595 38,23 ±7,99 32,00 ± 5,13 5,59 0,026 b

PASAT 3 segundos 31,00 ± 9,91 31,15 ± 9,86 0,00 0,969 38,69 ± 8,47 39,00 ± 7,41 0,01 0,922

PASAT 2 segundos 26,23 ± 8,46 25,85 ± 5,46 0,02 0,892 26,92 ± 8,21 27,00 ± 5,10 0,00 0,977

WLG fonético 19,38 ± 7,62 17,08 ± 7,10 0,64 0,432 24,23 ± 8,74 19,15 ± 5,97 2,99 0,097

WLG semántico 23,00 ± 6,68 22,31 ± 7,40 0,06 0,804 28,00 ± 6,03 25,31 ± 5,75 1,36 0,355

Stroop interferencia 
palabra-color

27,23 ± 9,05 31,08 ± 6,42 1,56 0,223 38,38 ± 3,43 33,00 ± 5,66 8,61 0,007 a

IDB 15,08 ± 7,89 14,00 ± 6,86 0,14 0,714 9,77 ± 4,21 9,08 ± 2,14 0,28 0,602

IDB: inventario de depresión de Beck; PASAT: Paced Auditory Serial Addition Task; SDMT: Symbol Digit Modalities Test; SPART 10/36: Spatial Recall Test 10/36; SPART 10/36 D: Spatial Recall Test 
10/36 Delayed; SRT-D: Selective Reminding Test Delayed Recall; SRT-R: Selective Reminding Test Long-Term Retrieval; SRT-S: Selective Reminding Test Long-Term Storage; WLG: Word List Genera-
tion. a p ≤ 0,01; b p ≤ 0,05 entre grupos.
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el análisis intragrupo del GE evidenció una vez más 
que, después del programa de intervención combi-
nada, los pacientes mejoraron significativamente en 
velocidad del procesamiento, capacidad de apren-
dizaje y memoria visuoespacial y control inhibito-
rio. Además, es importante destacar que este grupo 
de pacientes mostró también una mejoría significa-
tiva en el estado de ánimo.

Trabajos anteriores han descrito que tanto los 
ejercicios físicos [18,19,26,27] como los programas 
de rehabilitación cognitiva [28-30] resultan benefi-
ciosos en la optimización de las funciones cogniti-
vas en pacientes con EM. No obstante, se ha obser-
vado una limitada evidencia sobre la eficacia en las 
funciones cognitivas del uso de tratamientos com-
binados (físico y cognitivo). En este sentido, los re-
sultados obtenidos refuerzan la idea de que el trata-
miento combinado es eficaz para mejorar el rendi-
miento cognitivo en pacientes con EM. 

Los resultados de mejoría en el control inhibito-
rio en el GE mediante la prueba Stroop interferen-

cia palabra-color coinciden con los descritos por 
Valencia et al [31], quienes probaron la eficacia de un 
entrenamiento combinado (entrenamiento de memo-
ria y psicomotricidad) en adultos mayores sanos. 

Del mismo modo, una revisión sistemática sinte-
tizó los resultados de los entrenamientos combina-
dos mediante ejercicios físicos y cognitivos, en este 
caso en personas de edad avanzada con diagnóstico 
de deterioro cognitivo leve y demencia [32]. Se in-
cluyeron ocho trabajos, en los cuales la rehabilita-
ción consistía en enseñar estrategias educativas, 
desarrollar ejercicios físicos diversos y realizar ta-
reas cognitivas. Los resultados muestran que la com-
binación de los ejercicios físicos y la intervención 
cognitiva contribuye significativamente a la optimi-
zación del funcionamiento cognitivo en general, in-
cluyendo la atención, la memoria, las funciones eje-
cutivas y los estados funcionales de los pacientes 
con deterioro cognitivo leve y demencia [32-34].

Un estudio reciente ha mostrado la asociación 
entre alteraciones en la memoria visuoespacial con 

Tabla III. Análisis intragrupo de las medidas neuropsicológicas en el grupo experimental y el grupo control.

Grupo experimental
F p

Grupo control
F p

Antes Después Antes Después

SRT-S 41,08 ± 10,09 45,00 ± 8,26 1,18 0,289 42,62 ± 12,05 43,77 ± 10,93 0,06 0,800

SRT-R 25,00 ± 8,30 26,31 ± 7, 38 0,18 0,675 29,00 ± 9,24 31,31 ± 6,47 0,54 0,468

SRT-D 5,77 ± 1,96 6,23 ± 1,30 0,50 0,487 6,23 ± 2,35 6,85 ± 1,21 0,70 0,410

SPART 10/36 13,46 ± 4,54 20,08 ± 4, 54 13,81 0,001 a 15,23 ± 5,26 17,62 ± 3,12 1,97 0,173

SPART 10/36 D 6,38 ± 1,19 7,46 ± 1,05 5,97 0,022 b 5,46 ± 1, 27 5,31 ± 1, 38 0,09 0,769

SDMT 29,62 ± 9,55 38,23 ± 7,99 6,22 0,020 b 31,23 ± 5,07 32,00 ± 5,13 0,15 0,704

PASAT 3 segundos 31,00 ± 9,91 38,69 ± 8,47 4,53 0,044 b 31,15 ± 9,86 39,00 ± 7,41 5,27 0,031 b

PASAT 2 segundos 26,23 ± 8,46 26,92 ± 8,21 0,04 0,834 25,85 ± 5,46 27,00 ± 5,10 0,31 0,583

WLG fonético 19,38 ± 7,62 24,23 ± 8,74 2,27 0,145 17,08 ± 7,10 19,15 ± 5,97 0,65 0,427

WLG semántico 23,00 ± 6,68 28,00 ± 6,03 4,01 0,057 22,31 ± 7,40 25,31 ± 5,75 1,33 0,260

Stroop interferencia 
palabra-color

27,23 ± 9,05 38,38 ± 3,43 17,27 0,000 a 31,08 ± 6,42 33,00 ± 5,66 0,65 0,426

IDB 15,08 ± 7,89 9,77 ± 4,21 4,58 0,043 b 14,00 ± 6,86 9,08 ± 2,14 6,10 0,021 b

IDB: inventario de depresión de Beck; PASAT: Paced Auditory Serial Addition Task; SDMT: Symbol Digit Modalities Test; SPART 10/36: Spatial Recall Test 10/36; SPART 10/36 D: Spatial Recall Test 
10/36 Delayed; SRT-D: Selective Reminding Test Delayed Recall; SRT-R: Selective Reminding Test Long-Term Retrieval; SRT-S: Selective Reminding Test Long-Term Storage; WLG: Word List Genera-
tion. a p ≤ 0,01; b p ≤ 0,05 en cada grupo.
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las restricciones en la participación en los pacientes 
con EM, específicamente en el desempeño en el 
área laboral [35]. Brissart et al [28] sugirieron la im-
portancia de estimular los procesos visuoespaciales 
para obtener beneficios sobre otras funciones cog-
nitivas en los pacientes con EM. No obstante, pocos 
estudios han utilizado tratamientos combinados pa
ra mejorar esta función. En otras poblaciones clíni-
cas se ha evidenciado que las habilidades visuoespa-
ciales pueden entrenarse en el ámbito de la rehabi-
litación cognitiva mediante tareas duales cognitivo-
motoras con estímulo visuoespacial [36]. Estos re-
sultados coinciden con nuestra investigación, don-
de se utilizó la modalidad visuomotora (tareas del 
TaDiCS) para estimular las habilidades de adquisi-
ción de la información visuoespacial en los pacien-
tes del GE.

Diversos estudios han comprobado el efecto po-
sitivo de los ejercicios físicos cuando se emplean 
antes de la intervención cognitiva [32,34]. Algunos 
autores plantean que es razonable que los ejercicios 
físicos se realicen antes de las sesiones de interven-
ción cognitiva, ya que, al parecer, el ejercicio físico 
prepara al cerebro y sus procesos compensatorios, 
y de este modo las sesiones de entrenamiento cog-
nitivo resultan ser más eficaces [32]. Nuestro estu-
dio consideró los anteriores planteamientos y las 
sesiones de entrenamiento cognitivo se realizaron 
después de los ejercicios aeróbicos, con un interva-
lo de 30 minutos que permitiera la recuperación de 
los pacientes. Así, los ejercicios físicos pueden con-
siderarse como un complemento útil para facilitar 
el efecto del entrenamiento cognitivo. 

Debido a que la depresión suele ser un síntoma 
común en la EM y frecuentemente aparece asocia-
da al deterioro cognitivo [37], es importante desta-
car la mejora de la sintomatología depresiva en pa-
cientes que realizan tanto ejercicios físicos como 
cognitivos [18,29,30]. Estos resultados son consis-
tentes con los de nuestro estudio, donde hemos ob-
servado una mejoría significativa del estado de áni-
mo de ambos grupos de pacientes (GE y GC). 

Una limitación de la presente investigación es la 
no inclusión de un grupo control puro (sin ningún 
tipo de tratamiento); por tanto, aunque los resulta-
dos son consistentes, no es posible concluir de for-
ma certera la validez de la terapia combinada. Futu-
ros trabajos se deben considerar con muestras más 
grandes de pacientes y otros diseños experimenta-
les, que incorporen diferentes modalidades de tra-
tamiento (cognitivo, físico y la combinación de am-
bos), así como grupos de pacientes sin tratamiento.

En conclusión, los resultados del presente estu-
dio piloto indican que el programa de entrenamien-

to combinado (físico y cognitivo) resulta más eficaz 
que el entrenamiento físico en la optimización de 
las funciones cognitivas. Estos datos conducen a 
pensar que en los pacientes con EM es mejor realizar 
programas de entrenamientos combinados donde 
se trabajen todas las funciones alteradas, tanto físi-
cas como cognitivas, ya que la mejora física parece 
repercutir en la mejora cognitiva y viceversa. La 
evidencia preliminar apoya que la interacción de 
ejercicios físicos y tareas de rehabilitación cognitiva 
suele ser una relación potencial que garantiza a la 
rehabilitación mayor alcance para mejorar el estado 
funcional durante el curso clínico de la EM [38].
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Cognitive training combined with aerobic exercises in multiple sclerosis patients: a pilot study

Introduction. The scientific evidences associated to the effectiveness of different techniques of cognitive rehabilitation are 
still contradictory. 

Aim. To compare a program of combined training (physical and cognitive) in front of a program of physical training and to 
observe their effectiveness about the optimization of the cognitive functions in patients with multiple sclerosis (MS). 

Patients and methods. It was carried out an experimental study in 32 patients with MS. The patients were distributed in 
two groups: 16 to the experimental group (combined cognitive training with aerobic exercises) and 16 patients to the 
control group (aerobic exercises). The intervention was planned for six weeks combining cognitive tasks by means of a 
game of dynamic board of cubes and signs (TaDiCS ®) and a program of aerobic exercises. The Brief Repeatable Battery of 
Neuropsychological Test and the Stroop Test were applied to evaluate the cognitive yield. Also, the Beck Depression Inventory 
was administered. 

Results. There were found significant differences in the intergrupal analysis after the intervention in the variable learning 
and visuoespacial long term memory (p = 0.000), attention (p = 0.026) and inhibitory control (p = 0.007). Also, in the 
intragroup analysis there were found significant differences in these variables and information processing speed in 
the group that received the combined training. These patients also showed a significant improvement in the emotional 
state (p = 0.043). 

Conclusion. The cognitive training combined with the aerobic exercises is effective to improve the cognitive performance. 

Key words. Aerobic exercises. Attention. Cognitive function. Cognitive training. Information processing speed. Learning 
and memory. Multiple sclerosis. 


